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Resumo 
A Teoria da Vinculação tem servido de grelha concetual para a psicoterapia ao 
longo das últimas décadas, uma vez que se crê que, da mesma forma que as organizações 
de vinculação moldam outros tipos de relação, estas podem afetar a qualidade da relação 
da díade no processo psicoterapêutico, nomeadamente a aliança terapêutica estabelecida. 
Apesar da existência de um vasto leque de estudos que se debruçam sobre a influência das 
organizações de vinculação do cliente e do terapeuta na construção da aliança, estes 
apresentam resultados contraditórios, ora sugerindo efeitos positivos das vinculações 
seguras no desenvolvimento da aliança terapêutica, ora afirmando a mesma relação 
positiva com vinculações inseguras. O objetivo deste estudo é contribuir para o 
aprofundamento da investigação acerca do sentido da influência da vinculação do cliente e 
da vinculação do terapeuta na construção da aliança terapêutica. 
Participaram neste estudo 15 clientes e 10 psicólogos, sendo que, destes últimos, 
quatro entraram no estudo com mais do que um caso. Foi utilizado o Inventário da Aliança 
Terapêutica na sua versão reduzida revista para clientes para avaliar a aliança terapêutica e 
o Experiências em Relações Próximas – Estruturas Relacionais para avaliar as dimensões 
de vinculação dos clientes e terapeutas. Contrariamente ao que é avançado pela revisão da 
literatura que se apresenta no enquadramento teórico e empírico deste estudo, não foi 
encontrada qualquer relação entre a vinculação do cliente e a sua avaliação da aliança 
terapêutica. Do mesmo modo, a vinculação do terapeuta não revelou qualquer relação com 
as avaliações da aliança terapêutica dos clientes. Ainda assim, este resultado pressupõe 
limitações na sua generalização, devido ao número reduzido de participantes que compõem 
a amostra deste estudo.  
 
 
 
 
 
 
PALAVRAS-CHAVE: Teoria da vinculação, vinculação do cliente, vinculação do 
terapeuta, aliança terapêutica. 
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Abstract  
 
Attachment theory has been serving as a conceptual grid for psychotherapy over the 
last few decades, since it is believed that, in the same way as the attachment organizations 
shape other kinds of relationships, these may affect the quality of the dyadic relationship in 
the psychotherapy process, including the therapeutic alliance. Despite the existence of a 
wide range of studies that focus on the influence of client and therapist attachment 
organizations in the construction of the alliance, they present contradictory results, either 
suggesting positive effects of secure attachment in the development of therapeutic alliance, 
or asserting same positive relationship with insecure attachment. The aim of this study is to 
contribute to further research on the influence of client and therapist attachment in the 
development of the therapeutic aliance. 
This study included 15 clients and 10 psychologists, and of these last four entered 
the study with more than one case. The Working Aliance Inventory – short revised was 
used for clients to evaluate the therapeutic alliance and Experiencies in Close Relationships 
– Short Form was used to assess the client and therapist attachment dimensions. Contrary 
to what is advanced by the literature review that is presented on the theoretical and 
empirical framework of this study, we did not find any relationship between the client 
attachment and its report of the therapeutic alliance. Similarly, therapist  attachment did 
not show any relation with the clients assessments of the therapeutic alliance. 
Nervertheless, this study implies limitations in its generalization, mainly due to the small 
number of participants in the sample. 
 
 
 
 
 
 
KEY – WORDS: Attachment Theory, client attachment, therapist attachment, therapeutic 
aliance 
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Résumé 
 
La Théorie de l’Attachement a servi de grille conceptuelle pour la psychothérapie 
au cours des dernières décennies, une fois qu'on crois que, de la même façon que les 
organisations de l’attachement forme autres types de relations, celles-ci peuvent affecter la 
qualité de la relation dyadique dans le processus de psychothérapie, notamment l'alliance 
thérapeutique établie. Malgré l'existence d'un large éventail d'études qui mettent l'accent 
sur l'influence les organisations d’attachement du client et du thérapeute dans la 
construction de l'alliance, ils présentent des résultats contradictoires, suggérant parfois des 
effets positifs des attachements sécures dans le développement de l'alliance thérapeutique 
ou, parfois suggérant la même relation positive avec les attachements nom sécures. Le but 
de cette étude est de contribuer à de plus amples recherches sur le sens de l'influence de 
l’attachement du client et de l'attachement du thérapeute dans la construction de l'alliance 
thérapeutique. 
L'échantillon se composait de 15 clients et 10 psychologues, où, de ces dernières, 4 
a entrée à l'étude avec plus d'un cas. A été utilisé le Working Aliance Inventory – short 
revised pour les clients pour évaluer l'alliance thérapeutique et le Experiencies in Close 
Relationships – Short Form pour évaluer les dimensions d’ Attachement des clients et des 
thérapeutes. Contrairement à ce qui est avancé par la revue de la littérature qui présente le 
cadre théorique et empirique de cette étude, il n'a pas trouvé de relation entre l’attachement 
du client et de son évaluation de l'alliance thérapeutique. De la même façon, l’attachement 
du thérapeute n'a montré aucune relation avec les évaluations des clients de l'alliance 
thérapeutique. Pourtant, ce résultat implique des limitations dans leur généralisation, en 
raison du petit nombre de participants dans l'échantillon de cette étude. 
 
 
 
 
MOTS-CLÉS: Théorie de l’Attachement, attachement du client, attachement du 
thérapeute, alliance thérapeutique. 
 vii 
 
Índice 
 
Introdução ............................................................................................................................ 1 
Enquadramento Concetual e Empírico ............................................................................. 4 
1. Vinculação ................................................................................................................... 4 
1.1 Modelos internos dinâmicos .................................................................................... 4 
1.2 Vinculação ao longo do ciclo de vida ...................................................................... 5 
1.3 Vinculação na idade adulta ...................................................................................... 6 
2. Vinculação e psicoterapia ............................................................................................ 8 
3. O terapeuta como base segura ...................................................................................... 9 
4. Aliança terapêutica  ............................................................................................................ 11 
5. Revisão empírica ................................................................................................................. 14 
5.1 Vinculação do cliente e aliança terapêutica .............................................................. 15 
  5.2 Vinculação do terapeuta e aliança terapêutica ..................................................... 18 
Método ................................................................................................................................ 23 
1. Objetivos de investigação......................................................................................... 23 
2. Participantes ............................................................................................................. 24  
3. Instrumentos ............................................................................................................. 25 
4. Procedimento ............................................................................................................ 27 
Resultados .......................................................................................................................... 30 
1. Vinculação do cliente em função de variáveis sociodemográficas .......................... 30 
2. Vinculação do terapeuta em função de variáveis sociodemográficas ..................... 31 
3. Diferenças entre Vinculação do cliente e vinculação do terapeuta  ........................ 33 
4. Aliança terapêutica em função de variáveis sociodemográficas dos clientes e 
terapeutas ...................................................................................................................... 33 
5. Associação entre vinculação do cliente e aliança terapêutica ................................ 37 
6. Associação entre vinculação do terapeuta e aliança terapêutica ............................ 37 
 viii 
 
7. Associação entre vinculação do cliente e vinculação do terapeuta ......................... 38  
8. Regressão Múltipla Hierárquica para testar preditores da aliança terapêutica ....... 39 
Discussão ............................................................................................................................ 41 
Conclusões finais ................................................................................................................ 44 
Referências ......................................................................................................................... 46 
Apêndices ............................................................................................................................ 53 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ix 
 
 
Índice de Apêndices 
Apêndice 1 Termos de Consentimento informado 
 
Índice de Tabelas 
Tabela 1 Características sociodemográficas dos clientes e dos psicólogos 
Tabela 2 Momentos de avaliação e instrumentos utilizados na recolha de dados da 
amostra 
Tabela 3 Momentos de recolha de dados e tempos de resposta estimados 
Tabela 4  Médias (Desvios-padrão) e significâncias obtidas no ERP-ER em função das 
características sociodemográficas do cliente 
Tabela 5 Médias (Desvios-padrão) e significâncias obtidas no ERP-ER em função das 
características sociodemográficas do terapeuta 
Tabela 6  Médias (Desvios-padrão) e significâncias obtidas no IAT-RR em função das 
características sociodemográficas do cliente 
Tabela 7  Médias (Desvios-padrão) e significâncias obtidas no IAT-RR em função das 
características sociodemográficas do terapeuta 
Tabela 8 Correlações entre a vinculação do cliente e a aliança terapêutica  
Tabela 9  Correlações entre a vinculação do terapeuta e a aliança terapêutica 
Tabela 10  Correlação entre as vinculações do cliente e do terapeuta 
Tabela 11 Correlação parcial entre a vinculação do cliente e a aliança terapêutica, 
controlando a vinculação do terapeuta 
Tabela 12 Correlação parcial entre a vinculação do terapeuta e a aliança terapêutica, 
controlando a vinculação do cliente 
Tabela 13  Regressão Múltipla Hierárquica: orientações teóricas, experiência clínica, 
vinculação do terapeuta e do cliente como preditores da aliança terapêutica 
 x 
 
Lista de Abreviaturas 
ANOVA – modelo univariado 
DP – valor do desvio padrão 
B – coeficiente da estatística beta 
ERP-ER – Experiências em relações próximas – Estruturas relacionais 
et al. - e outros 
F – valor estatístico da ANOVA 
H – hipótese 
IAT-RR – Inventário da aliança terapêutica – reduzido revisto 
M- valor da média 
N – dimensão da amostra  
N. E. – Não especificado 
p – valor de significância estatística 
r – coeficiente de correlação 
t – valor estatístico do teste T 
 1 
 
Introdução 
  A psicoterapia é a aplicação informada e intencional de métodos clínicos 
derivados do estabelecimento de princípios psicológicos, com o objetivo de ajudar as 
pessoas na modificação de comportamentos, cognições, emoções e/ou características 
pessoais (Norcross, 1990). Os clientes podem recorrer à psicoterapia para proceder ao 
tratamento de uma grande variedade de desordens mentais ou dificuldades emocionais, 
sendo igualmente utilizadas as mais diversas técnicas pelos profissionais em 
psicoterapia (American Psychiatric Association, 2009). A psicoterapia tem como 
objetivo último a promoção de formas de funcionamento mais adaptativas e 
desencadeadoras de bem-estar. 
A Teoria da Vinculação (Bowlby,1988) tem-se apresentado como referencial 
concetual para a psicoterapia ao longo das últimas décadas, pois oferece um racional 
teórico que ajuda a explicar quais as razões que levam o cliente a procurar tratamento, 
porque é que o terapeuta é uma parte tão integral do sucesso do tratamento, porque é 
que a qualidade da relação terapêutica estabelecida é tão importante e como é que as 
relações terapêuticas podem evoluir normativamente e idiossincraticamente (Obegi, 
2008). O conhecimento acerca da vinculação dos clientes permite que os terapeutas 
possam determinar o grau de distância ou proximidade terapêutica que o cliente procura 
(Obegi & Berant, 2009), bem como ajudam o terapeuta a adequar-se às necessidades 
apresentadas pelo cliente. Bowlby (1988) foi pioneiro na aplicação da teoria da 
vinculação à psicoterapia e descreve como os clientes se relacionam com os seus 
terapeutas similarmente à forma como dependem de figuras de vinculação na infância. 
Este autor afirma que alguns clientes iniciam tratamento com um historial de 
sentimentos de abandono nas suas relações, focando o controlo das suas emoções nos 
outros e experienciando grandes níveis de ansiedade quando estão sozinhos, enquanto 
outros clientes iniciam a terapia evitando a dependência, tendo medo da intimidade e 
minimizando os seus sintomas. De acordo com o mesmo autor (Bowlby, 1988), é a 
capacidade de desenvolver vinculações seguras ao terapeuta e de confiar no terapeuta 
em momentos de maior dificuldade, que aumenta a capacidade dos clientes 
beneficiarem da terapia, promovendo a criação de uma base segura a partir da qual 
podem explorar os seus problemas e desenvolver novas formas de coping. É esse 
sentido de segurança na relação terapêutica que facilita a exploração e o crescimento 
durante o processo psicoterapêutico.  
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Uma vez que o processo de exploração em psicoterapia é propício a tornar-se 
difícil e doloroso, dado que o cliente deve confrontar assuntos, relembrar experiências já 
esquecidas, enfrentar emoções fortes e explorar perplexidades que ainda não conseguiu 
enfrentar, lidar ou perceber sozinho (Mikulincer & Shaver, 2007), torna-se importante 
que o terapeuta providencie uma base segura que permita ao cliente ter coragem para a 
autoexploração. Esta autoexploração permite ao cliente confrontar-se com memórias, 
desejos e sentimentos distorcidos, desenvolver um maior autoconhecimento, rever 
modelos internos dinâmicos do outro e do próprio e continuar o seu crescimento pessoal 
(Bolwby, 1988), ajudando-o a melhorar o seu bem-estar psicológico. 
Ao contrário de outras relações de caráter informal que vão sendo construídas ao 
longo da vida, a relação terapêutica é uma relação de compromisso colaborativo, 
iniciada e mantida a nível profissional em direção a objetivos terapêuticos específicos 
(Wolberg, 2013). Tal leva-nos ao conceito de aliança terapêutica, um construto muito 
estudado pelos investigadores em psicoterapia nas últimas décadas. A aliança tem sido 
estudada em termos da sua estrutura teórica, influência nos resultados do tratamento, 
fatores que a influenciam e o seu desenvolvimento ótimo (Bernecker, Levy & Ellison, 
2014). Diversos investigadores têm explorado uma variedade de formas possíveis de 
interação entre a vinculação e a aliança, sugerindo várias inconsistências sobre qual o 
sentido dessa mesma interação.  
Mikulincer e Shaver (2007) afirmam que, da mesma forma que as orientações de 
vinculação moldam outros tipos de relação, a vinculação do cliente e a vinculação do 
terapeuta podem afetar a qualidade da relação da díade, determinar a reação do cliente 
às intervenções do terapeuta e as reações do terapeuta às revelações do cliente, 
enviesando assim o processo terapêutico. Contudo, os estudos acerca da vinculação na 
psicoterapia têm-se focado maioritariamente na vinculação do cliente e em como essas 
orientações influenciam o comprometimento com a terapia, a aliança, a transferência e a 
mudança nos sintomas (Marmarosh, Kivlighan, Bieri, Schutt, Barone & Choi, 2014). A 
revisão da literatura apresentada ao longo deste estudo sugere resultados pouco 
consensuais entre autores, pelo que com este estudo pretende-se contribuir para o 
aprofundamento da investigação acerca da influência da vinculação do cliente e da 
vinculação do terapeuta na construção da aliança terapêutica, sendo este o seu principal 
objetivo. 
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Numa primeira parte desta dissertação, apresentam-se as definições e aspetos 
relevantes acerca da vinculação, a relação entre vinculação e psicoterapia e a definição 
de aliança. Apresentam-se os resultados de uma revisão sistemática elaborada para dar 
conta do papel da vinculação do cliente e do terapeuta no desenvolvimento da aliança. 
Após o enquadramento concetual e empírico desenvolvido, surge a apresentação 
da metodologia de investigação. Nesse capítulo são especificados os objetivos do estudo 
e as hipóteses de investigação avançadas, bem como se procede à caracterização dos 
participantes do estudo e dos instrumentos utilizados. Seguidamente é explicitado o 
procedimento de recolha e análise de dados.  
Posteriormente à apresentação dos aspetos metodológicos da investigação, 
procede-se à apresentação e discussão dos resultados obtidos. Por fim, é feita uma 
conclusão final onde se discutem as principais limitações do estudo, com sugestões para 
estudos futuros e principais implicações deste estudo para a prática psicológica. 
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Enquadramento concetual e empírico 
1. Vinculação 
A Teoria da Vinculação, baseada na ideia fundamental de que os seres humanos 
nascem com um sistema psicobiológico – sistema de vinculação – que funciona como 
motivação para a procura de proximidade a outros seres humanos (Bowlby, 1988), tem 
sido amplamente estudada e reveste-se de grande relevância para a prática psicológica. 
Apesar de esta se ter desenvolvido inicialmente a partir da observação de crianças e do 
seu principal foco ter sido o desenvolvimento das mesmas nos primeiros anos de vida 
em interação com o seu principal cuidador, esta é uma teoria do desenvolvimento de 
relações próximas ao longo do ciclo de vida (Daniel, 2006). 
A teoria da vinculação sugere que o ser humano nasce com um reportório de 
comportamentos para assegurar proximidade a outras figuras responsivas, capazes de 
fornecer proteção para ameaças físicas e psicológicas, de promover a exploração segura 
e saudável do ambiente e ajudá-lo na sua regulação emocional (Bowlby, 1969/1982). 
Estas figuras tornam-se figuras de vinculação, pessoas às quais o ser humano recorre 
quando necessita de apoio ou proteção e têm três funções ou propósitos, que as definem 
como figuras de vinculação: são alvo de procura de proximidade, servem como porto 
seguro quando necessário e ainda de base segura, permitindo ao outro investir em 
objetivos não relacionados com a vinculação num ambiente seguro. Quando são 
percecionadas separações e perdas reais ou imaginadas da figura de vinculação, o ser 
humano tende a reagir com angústia de separação, sendo também esta reação à 
separação em relação a esta figura um fator importante para a definição de figura de 
vinculação. Assim, uma pessoa próxima com quem se tem uma relação só se torna 
figura de vinculação quando fornece uma base segura e porto seguro em situações de 
perigo ou ameaça (Mikulincer & Shaver, 2007). 
 
1.1. Modelos internos dinâmicos 
É no decurso das relações que desenvolve ao longo da vida que o ser humano vai 
criando representações das transações entre si e o ambiente, denominadas de modelos 
internos dinâmicos, que guiam o seu comportamento futuro. Os modelos internos 
dinâmicos são a estrutura cognitiva responsável pelas manifestações atitudinais e 
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comportamentais da vinculação, referindo-se a processos e estruturas mentais que 
regulam o sistema de vinculação, contendo elementos conscientes e inconscientes, 
moldados pela qualidade da interação com figuras de vinculação (Shaver & Mikulincer, 
2009). Estes modelos incluem memórias autobiográficas e episódicas acerca das 
interações sociais, crenças e atitudes em relação a si próprio e a parceiros de relação, 
objetivos das relações que guiam as respostas nas situações sociais e estratégias para 
alcançar esses objetivos e regular a angústia produzida quando esses mesmos objetivos 
não são conseguidos (Collins & Read, 1994). 
Os modelos internos dinâmicos guiam o comportamento, cognições e sentimentos e 
podem influenciar a forma como uma pessoa codifica, interpreta e armazena memórias 
de interações posteriores com as figuras de vinculação (Mikulincer & Shaver, 2007).  
A internalização das experiências com as figuras de vinculação permite predizer o 
decurso e o resultado de futuras interações com a figura de vinculação e ajustar as 
tentativas de procura de proximidade (Shaver & Mikulincer, 2009). Com base nessas 
experiências, é criado o modelo do outro – modelo interno dinâmico do outro – que se 
refere à representação das respostas da figura de vinculação, relativas à sua 
disponibilidade, responsividade e sensibilidade, e o modelo de si – modelo interno 
dinâmico do self - que diz respeito às representações do próprio como competente e 
digno de amor, mas também como capaz de conseguir que o outro lhe proporcione a 
atenção e o afeto desejado (Bowlby, 1969/1982). A constante atualização e 
reorganização destes modelos resultam em representações cada vez mais estáveis acerca 
de si, da figura de vinculação e das relações (Shaver & Mikulincer, 2009). Ainsworth 
(1989) considera que é esta capacidade de criar modelos representacionais dos outros e 
de nós mesmos que nos dá a capacidade de sustentar vínculos afetivos ao longo do 
tempo e da distância. 
 
1.2. Vinculação ao longo do ciclo de vida  
As relações de vinculação estabelecem-se primariamente na infância e estendem-se 
ao longo do desenvolvimento. Os comportamentos de vinculação permanecem ao longo 
de toda a vida sob formas diferentes de manifestação e com outras figuras de vinculação 
como alvo preferencial para satisfação das necessidades de proximidade e de regulação 
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emocional, como é o caso do grupo de pares e dos companheiros românticos na 
adolescência e vida adulta (Ainsworth, 1989; Bowlby, 1988). 
O grupo de pares torna-se fonte de intimidade, de feedback acerca de 
comportamentos sociais, de influência e de vinculação, à medida que os adolescentes 
vão transferindo as suas necessidades de vinculação dos pais para os pares, devido à 
procura de independência e autonomia em relação às figuras de vinculação parentais 
(Allen & Land, 1999). Nestes contextos podem também desenvolver-se relações 
românticas que constituem um contexto privilegiado para o desenvolvimento de uma 
nova vinculação. Nestas está também envolvido o sistema sexual/reprodutor, para além 
do sistema de vinculação (Ainsworth, 1989). A componente sexual destas relações pode 
ajudar na progressão da componente de vinculação ao propiciar motivação constante 
para a interação e ao permitir que se vivenciem experiências de afeto intensas e íntimas, 
numa história única partilhada (Allen & Land, 1999). Ainsworth (1989) afirma que no 
decurso de uma relação com base sexual de longo prazo a vinculação de um parceiro ao 
outro tende a ser fortalecida, à medida que a componente de vinculação e a componente 
de prestação de cuidados ao outro interagem para criar uma relação recíproca de dar e 
receber. 
Segundo Matos (2011, p.254), “na idade adulta as relações de vinculação que se 
criam como resultado da ativação do sistema de vinculação e do de prestação de 
cuidados estão inevitavelmente associadas à sobrevivência psicológica e às 
possibilidades de construir um sentido para a complexidade do mundo e das exigências 
da relação com este”. 
 
1.3. Vinculação na idade adulta 
À semelhança dos estilos de vinculação nas crianças que Ainsworth, Blehar, Waters 
e Wall (1978) analisam no seu célebre estudo sobre a Situação Estranha e que tem sido 
de grande relevância para a compreensão da vinculação em crianças, Bartholomew e 
Horowitz (1991) expõem um modelo de vinculação na idade adulta que se baseia na 
combinação dos modelos internos do self e do outro, anteriormente explicitados, para 
descrever formas prototípicas de vinculação nos adultos. Os autores referem que a 
dicotomização dos modelos do self e dos modelos do outro em pólos positivos e 
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negativos permite fazer quatro combinações que resultam em quatro padrões de 
vinculação, correspondentes a combinações de duas dimensões desses mesmos 
modelos. Assim, à luz do que nos é apresentado por estes autores, surgem os estilos de 
vinculação seguro, preocupado, desinvestido ou amedrontado. Um indivíduo com 
vinculação segura teria modelos positivos do self e do outro, possuindo uma 
representação de si como alguém digno de amor, com valor, e do outro como 
geralmente responsivo e aceitante. Um indivíduo com um modelo positivo do outro e 
negativo de si exibiria um estilo de vinculação preocupado. Esta combinação de 
representações de si como alguém que não é digno de amor, sem valor, combinada com 
uma representação do outro que é positiva e valorizada, faz com que o indivíduo se 
debata para obter a aceitação do outro e assim conseguir a sua própria autoaceitação. 
Um modelo do self positivo e negativo do outro é característico de um estilo de 
vinculação desinvestido. Como estes indivíduos têm uma representação do outro como 
sendo rejeitante e como alguém em quem não podem confiar, tentam evitar 
envolvimentos próximos com o outro para se protegerem da rejeição que antecipam 
receber por parte deste. Por fim, um indivíduo com vinculação amedrontada teria 
modelos do self e do outro negativos, funcionando também numa lógica de proteção do 
desapontamento, ao evitar relações próximas e mantendo um sentido de independência e 
invulnerabilidade (Bartholomew & Horowitz, 1991). 
Main (1990) propõe ainda um modelo bidimensional de comportamentos de 
vinculação que engloba modelos internos dinâmicos, proximidade nos relacionamentos 
e regulação de afeto. Este modelo sugere que indivíduos que não possuem padrões de 
vinculação seguros tendem a ativar estratégias de vinculação secundárias, numa lógica 
de hiperativação ou, pelo contrário, desativação dos comportamentos de vinculação. 
Deste modo, indivíduos que, devido às suas experiências passadas, esperam que as 
figuras de vinculação sejam irresponsivas aprendem ao longo do tempo a desativar 
respostas de vinculação normativas, através da regulação cognitiva e afetiva. 
Contrariamente, indivíduos que esperam que as figuras de vinculação respondam de 
forma inconsistente às suas solicitações de conforto e proximidade aprendem a manter o 
seu sistema de vinculação num estado de hiperativação, ao monitorizarem 
continuamente as figuras de vinculação na procura de sinais de abandono iminente, 
aumentando as suas manifestações de angústia, tentando manter proximidade e 
solicitando conforto permanente (Kobak, Cole, Ferenz-Gillies, Fleming & Gamble, 
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1993). Ou seja, as estratégias de hiperativação do sistema de vinculação são respostas 
ansiosas de protesto a necessidades de vinculação frustradas e o seu principal objetivo é 
fazer com que a figura de vinculação aja num sentido de maior responsividade e 
disponibilidade; enquanto as estratégias de desativação são respostas de evitamento e/ou 
fuga a uma figura de vinculação indisponível e tem como objetivo manter o sistema de 
vinculação desativado ou ativado a um nível muito baixo para evitar a frustração e 
angústia causados pela irresponsividade da figura de vinculação (Mikulincer & Shaver, 
2007). 
Estes comportamentos e estratégias de vinculação apresentados pelos adultos nas 
suas relações de vinculação podem também ser observados no contexto de uma relação 
psicoterapêutica.  
 
2. Vinculação e Psicoterapia 
Muitos têm sido os trabalhos desenvolvidos em torno da importância da vinculação 
para o processo psicoterapêutico, uma vez que nos adultos o sistema de vinculação é 
ativado quando é percecionada alguma ameaça ou o indivíduo se encontra numa 
situação que provoca angústia, sendo a procura de ajuda psicológica uma forma de 
procura de alívio e de regulação emocional.  
Alguns autores (Bowlby, 1988; Obegi, 2008; Shaver & Mikulincer, 2008) referem 
que, no sentido em que a psicoterapia se baseia na criação de um ambiente seguro que 
permite ao indivíduo a sensação de proteção e de confiança na figura do psicólogo como 
alguém responsivo que pretende ajudá-lo a dar resposta às suas necessidades, esta 
assemelha-se a uma relação de vinculação. Assim, as organizações, comportamentos e 
estratégias de vinculação que vêm a ser mencionados refletem-se na forma como o 
cliente se apresenta perante a terapia mas também se revelam de grande importância 
para a forma como o terapeuta interage com o cliente (Matos, 2011). É importante que o 
terapeuta consiga aceder à história desenvolvimental do cliente, nomeadamente no que 
se refere às principais figuras de vinculação, à sua responsividade ou insensibilidade, se 
houve alguma perda dessas figuras e os padrões de vinculação que daí resultam, de 
modo a que, não só possa conhecer a sua trajetória desenvolvimental, como esta lhe 
possa servir como indicador para a direção que a terapia pode tomar, principalmente no 
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que respeita à construção da aliança terapêutica (Harris, 2004). A consideração e a 
adaptação à vinculação do cliente é uma das variáveis que facilitará a criação de uma 
aliança positiva (Kietaibl, 2012). 
Da mesma forma, o terapeuta revela-se igualmente figura fundamental no processo 
psicoterapêutico, pelo que deve também estar consciente da sua própria vinculação. O 
conhecimento acerca da organização da vinculação do terapeuta permitirá perceber a 
sua disponibilidade emocional para servir como base segura, a forma como é capaz de 
regular as suas emoções e as do cliente no contexto de terapia, o modo como lida com 
desafios relacionais e do processo propriamente dito e como prepara o término da 
relação terapêutica, favorecendo a autonomia e a generalização da relação para além do 
contexto terapêutico (Matos, 2011). Ao ter consciência das suas próprias organizações 
de vinculação, o terapeuta pode estar mais presente nas suas sessões e evitar reações que 
possam funcionar como gatilho para despoletar outras reações por parte do cliente, que 
podem levar à ansiedade e ao término precoce do processo por parte destes (Kietaibl, 
2012).  
 
3. O terapeuta como base segura 
Além da proposta de que a relação psicoterapêutica se pode assemelhar a uma 
relação de vinculação, Bowlby (1988) acredita que o psicólogo deve mesmo servir 
como figura de vinculação disponível e responsiva, promovendo a segurança do cliente 
ao fornecer uma base segura confiável e sendo um porto seguro para este. Deste modo, 
o psicólogo promove a segurança do cliente e encoraja a exploração, servindo como 
figura de vinculação. Este apresenta características próprias das figuras de vinculação 
pois é frequentemente considerado pelos clientes como sendo mais forte e mais sábio, 
certifica-se da “sobrevivência psicológica” dos clientes, é o foco principal dos 
comportamentos de vinculação em períodos de necessidade e objeto de afeto intenso 
durante a formação, manutenção, disrupção, renovação e perda da relação terapêutica 
(Farber & Metzger, 2009). Contudo, devido ao caráter distintivo e único das relações 
terapêuticas e aos constrangimentos financeiros, de tempo, de logística e às barreiras 
éticas, as díades cliente-terapeuta diferem significativamente das relações de vinculação 
da infância, pois o terapeuta é mais objetivo e está menos envolvido emocionalmente na 
vida do cliente do que uma figura parental (Farber, Lippert & Nevas, 1995). Nestas 
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díades, a procura de proximidade e conforto ocorre num contexto específico, num local 
e hora próprios para o mesmo efeito, ao passo que numa relação de vinculação com 
outras figuras, como por exemplo as figuras parentais, estas ocorrem de forma mais 
espontânea, com menos constrangimentos. Ainda assim, o terapeuta pode tornar-se 
numa figura de vinculação para o cliente no decorrer do processo psicoterapêutico 
(Obegi, 2008).  
Do mesmo modo que acontece com as figuras de vinculação normativas, os clientes 
procuram terapeutas para aliviar a sua angústia, confiando nos mesmos mecanismos 
psicológicos para iniciar e manter proximidade que usam noutras relações de 
vinculação, utilizando modelos internos dinâmicos anteriormente construídos como 
guias (Obegi, 2008). O cliente usa o terapeuta como base segura para a exploração e 
compreensão das suas relações passadas e atuais e para experimentar novos padrões 
relacionais mais adaptativos, que lhe permite a segurança necessária, caso a experiência 
seja positiva, para extrapolar essas vivências para o contexto da vida quotidiana.  
Contudo, a forma como o terapeuta se constitui enquanto figura de base segura 
dependerá também da sua própria experiência pessoal, nomeadamente no que respeita 
às suas representações de vinculação. Carvalho (2011) analisou os contributos da 
história profissional e desenvolvimental dos psicoterapeutas para a constituição do 
mesmo enquanto base segura para os clientes e verificou que a qualidade da vinculação 
que os psicoterapeutas estabeleciam com o companheiro amoroso estava associada à 
forma como este se apresentava enquanto figura de base segura na relação com o 
cliente. 
Bowlby (1988) refere que um terapeuta que adote, na sua prática psicoterapêutica, 
uma orientação baseada na teoria da vinculação deve ser capaz de fornecer condições 
para que o cliente consiga explorar os seus modelos representacionais e as suas figuras 
de vinculação para que estas sejam reavaliadas e reestruturadas à luz das novas 
compreensões e experiências advindas da relação terapêutica. Neste sentido, o papel do 
terapeuta pode ser descrito em cinco tarefas principais. Apesar de não existir um 
decurso linear para cada etapa, podendo o desenvolvimento de cada uma delas variar ao 
longo do processo psicoterapêutico, Bowlby (1988) sugere que primeiramente o 
terapeuta deve servir como base segura a partir da qual o cliente pode explorar aspetos 
da sua vida passada e presente, sendo também empático, dando encorajamento e 
servindo como guia. Em segundo lugar, o terapeuta deve assistir o cliente na exploração 
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de si e das suas relações, bem como de possíveis constrangimentos que possam surgir 
no estabelecimento/manutenção das mesmas devido aos modelos internos dinâmicos 
que foi construindo com base na sua experiência passada.  
A terceira tarefa do terapeuta é trabalhar a relação terapêutica que está a ser construída. 
O autor considera que o cliente irá importar para esta relação as perceções, construções 
e expetativas que possui acerca de uma figura de vinculação, tendo em conta os 
modelos do self e do outro. Seguidamente, o terapeuta deve encorajar o cliente a 
considerar como as suas perceções e expetativas atuais, bem como os sentimentos e 
comportamentos deles derivados, podem ser produto de eventos ocorridos na sua 
infância e adolescência, especialmente os ocorridos com os pais.  
A última tarefa do terapeuta é fazer com que o cliente seja capaz de fazer uma revisão 
dos modelos internos que possuir acerca de si e do mundo. Uma vez compreendida a 
natureza destes modelos e examinada a sua origem, o cliente está em posição para 
refletir sobre a adequação dos mesmos e criar alternativas que melhor se adeqúem à sua 
vida presente. Porém, convém ressalvar que a execução destas tarefas só é possível se o 
ambiente terapêutico permitir que o cliente se sinta seguro em terapia. 
 
4. Aliança terapêutica  
O conceito de aliança terapêutica tem sido foco de grande atenção e impulsionador 
de vários estudos nas últimas décadas, tendo as suas origens em Freud que, em 1913, se 
questionava sobre o que levava as pessoas a permanecer em terapia perante a ansiedade 
e sofrimento provocados pela emergência de conflitos inconscientes e transferência, 
sugerindo que tal se devia à existência de uma transferência positiva e irrepreensível 
(Krause, Altimir, & Horvath, 2011).  
Também Greenson (1965) sugere a importância da transferência na relação terapêutica, 
descrevendo-a como a experiência de sentimentos, instintos, atitudes, fantasias e defesas 
que são consideradas repetições do passado e inapropriadas para o presente; uma reação 
originada em relação a pessoas significativas na infância e que é manifestada com uma 
outra pessoa no presente. Este autor acredita que as reações do cliente à terapia podem 
ser divididas em duas categorias, sendo elas a transferência, já mencionada, e a aliança 
terapêutica. A aliança terapêutica, como definida pelo mesmo autor (Greenson, 1965) 
aponta para a capacidade do cliente trabalhar com propósitos durante o processo 
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terapêutico; centra-se na sua capacidade para trabalhar em torno dos objetivos que 
define para o processo terapêutico.  
Nos anos 70, Luborsky (1976) e Bordin (1979) propõem uma reconcetualização do 
conceito de aliança terapêutica, focando a sua atenção nos aspetos conscientes do 
trabalho conjunto em psicoterapia. Os autores sugerem que a aliança terapêutica é um 
processo dialético entre cliente e psicólogo que depende do esforço conjunto de ambos 
em aspetos importantes da terapia, bem como um laço emocional ou afetivo construído 
entre estes (Krause, Altimir & Horvath, 2011), sendo definida como a qualidade da 
relação de trabalho que se estabelece entre psicólogo e cliente (Owens, Haddock & 
Berry, 2012).  
Para Luborsky (1976) o processo terapêutico pode ser entendido como a 
definição de objetivos a alcançar pelos clientes e formas utilizadas pelos mesmos para 
os alcançar. A forma como cada cliente vai tentar alcançar os seus objetivos 
terapêuticos depende das técnicas usadas - a estrutura da terapia e as suas intervenções - 
e das relações desenvolvidas durante este processo. À semelhança de Greenson (1965), 
também Luborsky (1976) conclui que estas relações podem incluir duas componentes 
centrais, sendo elas a transferência e a aliança terapêutica, sendo identificados dois tipos 
de aliança. O Tipo 1 é baseado na perceção que o cliente tem do terapeuta como 
responsivo e de si próprio como recetor desse mesmo suporte. Segundo Horvath e 
Luborsky, (1993) este tipo de aliança seria mais evidente no início da terapia, entre as 
sessões 1 a 5, sendo que durante este período o objetivo principal é estabelecer um nível 
satisfatório de colaboração e confiança. O tipo 2 refere-se a um sentimento de trabalho 
conjunto e de partilha de responsabilidade para alcançar os objetivos da terapia – existe 
um sentido de “nós” apresentado pela díade no trabalho psicoterapêutico. Este tipo de 
aliança é mais típico em fases mais avançadas do processo psicoterapêutico, quando as 
impressões iniciais são suplantadas por componentes mais cognitivas da aliança e o 
terapeuta começa a desafiar os padrões disfuncionais do cliente, podendo haver 
enfraquecimento da aliança. Assim, este modelo implica que pode haver ruturas na 
aliança em diferentes momentos e por diferentes razões, sendo que estas devem ser 
reparadas para que haja sucesso nas intervenções. Luborsky (1976) sugere que a 
transição do tipo 1 para o tipo 2 é mais frequente nas fases finais dos processos 
psicoterapêuticos, contudo nem todos os clientes são capazes de fazer essa transição.  
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Para Bordin (1979) a aliança terapêutica estabelecida entre o cliente e o terapeuta é a 
chave para o processo de mudança. Este acredita que a eficácia de uma terapia é a 
função, em parte, se não mesmo inteiramente, da força da aliança terapêutica. A força 
da aliança terapêutica depende do grau de ajuste entre as exigências de um tipo 
particular de aliança e as características pessoais do cliente e do terapeuta. Este autor 
(Bordin, 1979) refere-se à aliança terapêutica como a relação do aqui e agora - relação 
real - entre cliente e psicólogo e esta consiste na concordância acerca dos objetivos da 
terapia, na existência de uma série de tarefas a realizar e no desenvolvimento de um 
vínculo. Os objetivos referem-se ao acordo entre cliente e psicólogo acerca do intuito da 
terapia; as tarefas dependem de quão fortes e relevantes são as formas de mudança 
percecionadas pelo cliente e psicólogo, sendo que estas variam conforme os objetivos 
definidos por ambos e o vínculo refere-se aos aspetos socioemocionais da aliança, como 
por exemplo, o grau de confiança e afeto existente entre cliente e psicólogo (Bordin, 
1979). 
O vínculo emocional entre cliente e psicólogo é o alicerce da aliança terapêutica, 
uma vez que uma forte ligação facilita a colaboração entre ambas as partes, ajuda a 
moderar a tensão do trabalho psicoterapêutico e é considerado um elemento de cura em 
psicoterapia (Obegi, 2008). O mesmo autor considera que a vinculação e o vínculo 
terapêutico descrevem ambos ligações socioemocionais e, por isso, são construtos 
análogos, defendendo que o laço terapêutico deve ser visto como um processo de 
vinculação em progressão ao terapeuta (Obegi, 2008), tal como mencionado 
anteriormente. Todavia, a criação do vínculo emocional entre cliente e terapeuta pode 
estar dependente dos modelos internos dinâmicos que vêm a ser construídos com a 
experiência de estabelecimento e envolvimento em diferentes relacionamentos ao longo 
da vida, estando estes ligados à vinculação de cada pessoa.  
Neste sentido, Mallinckrodt (2000) explicita que a relação entre cliente e terapeuta vai 
ser influenciada pelas memórias de vinculações passadas, expetativas de como o self e o 
outro se vão comportar na relação terapêutica, estratégias para alcançar objetivos na 
relação terapêutica e estratégias de regulação da angústia causada pela frustração 
quando não são alcançados esses mesmos objetivos. Deste modo, os estilos de 
vinculação do cliente e do terapeuta podem afetar a formação e manutenção da aliança 
terapêutica.  
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5. Revisão empírica 
Com base na sustentação teórica existente que dá conta desta relação entre a 
vinculação dos membros envolvidos nas díades cliente-terapeuta e a aliança terapêutica, 
foi efetuada uma revisão de literatura de estudos para inclusão neste projeto, tendo sido 
conduzida uma pesquisa na Ebscohost, utilizando as bases de dados PsycARTICLES, 
PsycBOOKS, PsycCRITIQUES, Psychology & Behavioral Sciences Collection e 
PsycINFO. As palavras-chave introduzidas foram variando para cada um dos subtítulos 
que se apresentam de seguida, sendo elas “Client attachment AND Therapeutic 
alliance” e “Therapist attachment AND Therapeutic alliance”, tendo sido feita uma 
pesquisa adicional com as três palavras-chave orientadoras deste projeto - “Therapeutic 
alliance AND Therapist attachment AND Client attachment”.  
Primeiramente foram lidos todos os abstracts sugeridos pela pesquisa e só as 
publicações potencialmente relevantes foram analisadas na sua totalidade.  
Os seguintes critérios foram usados para determinar a elegibilidade para inclusão neste 
estudo: a) só foram incluídos textos completos e de revistas científicas; b) os artigos 
tinham que ser publicados em português, inglês ou espanhol; c) os estudos tinham que 
examinar a relação entre vinculação do adulto e a aliança em psicoterapia individual, 
tendo sido excluídos processos de grupo ou casal; d) foram excluídos estudos que 
analisassem a vinculação do cliente ao terapeuta ou do terapeuta ao seu supervisor, e, 
por fim, e) foram excluídos os artigos que eram apenas comentários a outros artigos.  
Após uma análise dos resultados encontrados e da leitura primária dos abstracts das 
publicações sugeridas, na sua totalidade, foram escolhidas para uma leitura mais 
aprofundada 66 publicações. Destas 66 publicações, foram excluídas 38 publicações por 
não cumprirem os critérios de inclusão anteriormente mencionados, restando 28 para 
inclusão neste estudo. Contudo, dos 28 artigos restantes, 12 deles eram publicações 
repetidas e comuns às três pesquisas efetuadas por palavra-chave, pelo que nos restaram 
16 artigos para inclusão no presente estudo. Ao longo da análise destes estudos surgiu a 
necessidade de fazer leituras complementares, tendo por base a secção de referências de 
alguns dos artigos selecionados, tendo estes sido incluídos nos resultados que se 
apresentam de seguida. No total, apresentam-se 26 publicações consideradas relevantes 
para este estudo. 
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5.1 Vinculação do cliente e aliança terapêutica 
Segundo Bowlby (1973), os modelos internos dinâmicos que o ser humano constrói 
ao longo do tempo são automaticamente projetados para novos parceiros de relação, 
incluindo os terapeutas. Como tal, será importante para o decurso do processo de 
psicoterapia que o terapeuta tenha conhecimento acerca dos modelos internos dinâmicos 
e da vinculação do cliente. Este conhecimento ajuda o terapeuta a antecipar respostas do 
cliente às suas intervenções e ainda a ajustar-se ao estilo interpessoal do cliente (Levy, 
Ellison, Scott & Bernecker, 2011). Todavia, a relação existente entre vinculação e a 
relação terapêutica construída ao longo do processo psicoterapêutico varia consoante a 
pessoa que faz a avaliação do processo e o momento em que essa mesma avaliação é 
feita (Navia & Arias, 2012).  
Como Eames e Roth (2000) afirmam, as dimensões de vinculação dos clientes, 
como reportadas pelos mesmos, estão relacionadas com a qualidade da aliança 
terapêutica e com ruturas na mesma, sugerindo que diferentes dimensões de vinculação 
levam à formação de alianças terapêuticas distintas.  
Vários estudos reportam que a aliança terapêutica está positivamente associada à 
vinculação segura do cliente (Kivlighan, Patton, & Foote, 1998; Eames & Roth, 2000; 
Byrd, Patterson & Turchik, 2010; Levy et al., 2011). Também a revisão da literatura 
efetuada por Mikulincer e Shaver (2007) aponta no mesmo sentido dos estudos 
mencionados anteriormente, ao afirmar que clientes com vinculações seguras 
consideram mais fácil formar uma boa aliança terapêutica, devido aos seus modelos 
positivos do outro, ao seu sentido de confiança na disponibilidade e boas intenções do 
outro e à propensão para formar relações íntimas e interdependentes, que funcionam 
como facilitadores para a formação de vínculos emocionais fortes com um terapeuta. As 
suas estratégias construtivas de resolução de conflitos permitem-lhes lidar mais 
eficazmente com as ruturas na aliança.  
Da mesma forma, Mallinckrodt, Gantt e Coble (1995) concluíram que clientes com 
vinculações seguras, que percebiam os seus terapeutas como responsivos, aceitantes e 
carinhosos, eram mais propensos a estabelecer alianças fortes. Parish e Eagle (2003) 
corroboram estas evidências ao afirmar que a aliança terapêutica estava correlacionada 
com uma vinculação segura e negativamente correlacionada com vinculações 
amedrontadas ou desligadas. Clientes que se sentem confortáveis com a intimidade e 
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são capazes de confiar e de depender do outro sem sentir um medo exacerbado de 
rejeição parecem ser mais capazes de formar alianças fortes na primeira sessão do 
processo psicoterapêutico (Goldman & Anderson, 2007). Similarmente, Kivlighan et al. 
(1998) afirmam que clientes com estas características percebiam alianças mais fortes 
com o seu terapeuta, independentemente da experiência deste. Clientes que apresentam 
um padrão de vinculação seguro têm ainda maior probabilidade de formar vínculos 
emocionais e negociar objetivos significativos com os seus terapeutas (Satterfield, 
1998). 
Contrariamente, os modelos do outro negativos e a expressão exagerada de 
necessidades de vinculação não correspondidas ou negação defensiva dessas mesmas 
necessidades dos clientes com vinculações inseguras funcionam como um impedimento 
à formação de alianças terapêuticas (Mikulincer & Shaver, 2007), uma vez que estes 
clientes são mais propensos a duvidar das intenções do terapeuta e a criar defesas contra 
a dependência e intimidade que surgem nas relações que requerem grande envolvimento 
emocional. Satterfield e Lyddon (1995) referem que clientes cujos modelos internos 
dinâmicos são caracterizados pela falta de confiança na disponibilidade do outro e por 
níveis mais baixos de dependência ao outro apresentam uma maior tendência a avaliar 
negativamente a relação terapêutica durante as fases iniciais do processo. Os resultados 
encontrados pelos mesmos autores (Satterfield & Lyddon, 1995) sugerem que a medida 
em que os clientes sentem que podem depender da disponibilidade e responsividade do 
terapeuta é mais importante para a formação da aliança terapêutica nas fases iniciais do 
processo do que o seu conforto com a intimidade e o seu medo do abandono.  
Em contraste com modelos internos dinâmicos positivos (seguros) ou negativos 
(amedrontados), modelos internos dinâmicos com componentes positivos e negativos 
(preocupado, evitantes) podem experimentar maior ambivalência acerca da relação 
psicoterapêutica e, por isso, não exibir avaliações da aliança particularmente positivas 
ou negativas (Satterfield,1998). Tal como Eames e Roth (2000) explicitam, clientes 
ansiosos ou evitantes tendem a experienciar problemas na construção da aliança. Apesar 
de com clientes ansiosos poder dar-se o caso de concordarem prontamente com os 
terapeutas acerca dos objetivos e tarefas da terapia, a sua ambivalência no que concerne 
às relações pode interferir, numa fase inicial, com a formação de uma aliança forte 
(Mikulincer & Shaver, 2007). Além disso, o vínculo entre um cliente com vinculação 
ansiosa e o terapeuta pode interferir negativamente no processo psicoterapêutico, devido 
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às suas necessidades de atenção, cuidado e amor, à interpretação errónea das respostas 
do outro como sinais de desaprovação, rejeição ou criticismo e às suas incontroláveis 
explosões de raiva que podem aumentar a frequência e intensidade de ruturas na aliança 
ao longo da terapia (Mikulincer & Shaver, 2007).   
Segundo os mesmos autores (Mikulincer & Shaver, 2007), clientes evitantes podem 
dificultar o processo de formação da aliança devido à sua falta de confiança no outro, à 
negação de necessidades de vinculação e à relutância em se envolver em relações 
interdependentes e íntimas. Clientes evitantes podem tentar manter distância emocional 
em relação ao terapeuta e permanecer emocionalmente desinvestidos durante o 
processo, dificultando a criação de uma aliança produtiva (Mikulincer & Shaver, 2007), 
sendo por eles reportadas alianças mais fracas e mais problemas no estabelecimento de 
vínculos emocionais com o terapeuta durante as sessões iniciais (Parish & Eagle, 2003).  
No estudo efetuado por Marmarosh, Gelso, Markin, Majors, Mallery e Choi (2009), 
quanto mais os clientes apresentavam estilos de vinculação evitantes nos seus 
relacionamentos íntimos, mais pobres eram as suas perceções acerca da relação real 
(correlacionada com as suas avaliações da aliança terapêutica) na terceira sessão. Ou 
seja, neste estudo a vinculação evitante estava negativamente correlacionada com a 
aliança. Fuertes, Mislowack, Brown, Gur-Arie, Wilkinson e Gelso (2007) corroboram 
estes resultados, mostrando que as avaliações da aliança efetuadas tanto por terapeutas 
como clientes foram mais pobres quando a vinculação evitante era mais elevada. Porém, 
Eames e Roth (2000) afirmam que clientes evitantes podem reportar boas alianças 
devido à negação da sua dificuldade ou falta de vontade em envolver-se 
emocionalmente no tratamento, isto é, não são totalmente verdadeiros nesta avaliação 
para não mostrarem o seu verdadeiro investimento no processo, tornando necessário que 
se preste mais atenção à questão da autenticidade da aliança reportada pelos diferentes 
intervenientes no processo. 
No que respeita a clientes com um padrão de vinculação preocupado, Kanninen 
e colegas (2000) revelam que estes reportam alianças pobres nas fases medianas do 
processo mas muito fortes nos estádios mais tardios da terapia, apresentando um padrão 
elevado-baixo-elevado na avaliação da aliança estabelecida. Tal pode refletir a sua 
dificuldade em funcionar num nível mais cognitivo e em criar relações estáveis, bem 
como a deterioração da aliança pode estar associada à abordagem em terapia de 
problemas ou questões mais sensíveis para o cliente. Por contraste, clientes com 
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vinculações desinvestidas reportam alianças deterioradas no final da terapia, o que pode 
estar relacionado com dificuldades na antecipação da separação ao terapeuta. Estes 
clientes reagem ao término da terapia e consequente separação do terapeuta 
distanciando-se e escondendo-se atrás da avaliação negativa da sua relação com o 
terapeuta. Contrariamente a estes resultados,   
Eames e Roth (2000) encontraram evidências que sugerem que clientes com dimensões 
de vinculação preocupadas e desinvestidas relatavam alianças positivas. No caso dos 
clientes com estilo de vinculação preocupado, tal pode ser explicado pelo seu forte 
desejo de intimidade, levando-os a desenvolver uma aliança terapêutica mais positiva 
com o decorrer da terapia. Com os clientes com vinculações desligadas, tal pode ocorrer 
devido à negação das suas dificuldades, como já foi mencionado anteriormente.   
Resumidamente parece não existir um consenso relativamente ao sentido da 
influência da vinculação para a construção da aliança terapêutica, uma vez que estudos 
apontam para a existência de alianças positivas em clientes com vinculações inseguras. 
Contudo, verifica-se que os padrões de vinculação dos clientes influenciam parâmetros 
importantes da aliança estabelecida ao longo do processo de psicoterapia, podendo 
inclusivamente contribuir para a variação dos resultados da terapia (Marmarosh et al., 
2009; Levy et al., 2011). Contudo, e como já mencionado anteriormente, há que ter em 
conta também o contributo do terapeuta para o processo de construção da relação 
psicoterapêutica.  
 
5.2 Vinculação do terapeuta e aliança terapêutica  
A relação terapêutica constrói-se na interação da díade cliente-terapeuta. Como tal, 
não só podemos ver diferenças na construção da aliança terapêutica analisando a 
perspetiva do cliente como também existem evidências que afirmam que os terapeutas 
diferem na sua capacidade para construir alianças fortes com os seus clientes (Nissen-
Lie, Havik, Høglend, Monsen & Rønnestad, 2013), sendo uma das razões apontadas 
para tal a vinculação do terapeuta. 
Como diversos autores referem (Mikulincer &Shaver, 2007; Carvalho, 2011; Matos, 
2011), a criação de uma boa aliança terapêutica não depende só da disponibilidade e 
capacidade do cliente para confiar no terapeuta como cuidador mas também na 
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disponibilidade e capacidade do terapeuta funcionar como fornecedor de segurança. 
Desta forma, não importam só os modelos internos dinâmicos do cliente mas também os 
modelos internos dinâmicos do terapeuta e os seus sentimentos de segurança ou, pelo 
contrário, insegurança para executar funções como cuidador, que dependem das suas 
vinculações. Assim, um terapeuta não deve focar-se exclusivamente na influência dos 
estilos de vinculação do cliente para a formação da aliança e, consequentemente, para o 
desenvolvimento de todo o processo. Pelo contrário, também o terapeuta deve estar 
consciente dos seus contributos para a relação terapêutica, bem como a influência que a 
sua própria história desenvolvimental pode ter na construção desta nova relação, uma 
vez que o processo terapêutico se trata essencialmente de um processo de co-construção 
de uma relação da qual se parte para a conquista de um objetivo acordado entre ambos 
(Matos, 2011). 
Um terapeuta com vinculação segura é mais propenso a focar-se nos problemas do 
cliente, manter-se aberto a novas informações e manter compaixão e empatia em relação 
à expressão emocional do cliente, bem como as suas estratégias eficazes de resolução de 
conflitos lhe permitem lidar mais facilmente com ruturas na aliança e a restaurar a 
qualidade da mesma (Meyer & Pilkonis, 2001, Mikulincer & Shaver, 2007). 
Contrariamente, um terapeuta com vinculação insegura é menos empático, deixa mais 
facilmente que as suas defesas e angústias pessoais interfiram com a compaixão e é 
menos propenso a utilizar estratégias construtivas para lidar com ruturas na aliança 
(Mikulincer & Shaver, 2007). Os mesmos autores (Mikulincer & Shaver, 2007) 
sugerem que terapeutas evitantes podem não ter as competências necessárias para 
fornecer um cuidado sensível e promover vínculos emocionais com os clientes, 
enquanto terapeutas com vinculações ansiosas podem experienciar angústia intensa, 
desejo de se fundir com os clientes e dificuldade na regulação de emoções, interferindo 
com a objetividade, sensibilidade empática e responsividade às necessidades destes.  
Assim sendo, embora em menor quantidade, foram também efetuados estudos 
que pretendiam avaliar o impacto da vinculação do terapeuta na formação da aliança 
terapêutica. Ligiéro e Gelso (2002) estudaram 50 terapeutas em fase de formação 
(estudantes de mestrado e doutoramento), com diferentes idades e orientações teóricas, 
em conjunto com 46 dos seus supervisores e concluíram que o estilo de vinculação do 
terapeuta não estava relacionado com a qualidade da aliança entre terapeuta e cliente, 
como avaliada pelo terapeuta e seu supervisor. Estes referem que o estilo de vinculação 
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do terapeuta pode mais fortemente influenciar a sua relação com o seu par romântico, 
amigos próximos ou terapeutas, mas pode não influenciar a relação que desenvolve com 
o seu cliente. Contudo, vários outros estudos, apresentados seguidamente, afirmam 
existir uma relação entre a vinculação do terapeuta e a aliança terapêutica desenvolvida 
com o cliente. 
Meyer e Pilkonis (2001) sugerem que terapeutas com estilos de vinculação 
seguros lidam mais facilmente com as ruturas na relação terapêutica do que terapeutas 
com estilos de vinculações preocupados. Também Black (2005) afirma que terapeutas 
que reportavam vinculações mais seguras reportavam também melhores alianças 
terapêuticas com a generalidade dos seus clientes, contrariamente aos terapeutas com 
vinculações inseguras, que avaliavam a aliança terapêutica com a maioria dos seus 
clientes como sendo mais pobre.  
Schauenburg, Buchheim, Beckh, Nolte, Brenk-Franz, Leichsenring e Dinger (2010) 
concluíram que, no geral, pacientes com maior angústia interpessoal reportaram alianças 
mais pobres, sendo este efeito atenuado pela vinculação segura do terapeuta: terapeutas 
com vinculações seguras estabeleceram melhores alianças  com esses mesmos clientes. 
Um estudo de Wittenborn (2012) concluiu que terapeutas seguros eram mais 
competentes e apresentavam mais capacidades no desempenho de terapia focada nas 
emoções, especialmente no que respeitava a necessidades de vinculação e emoções 
relacionadas com a vinculação. O mesmo estudo revelou ainda que terapeutas seguros 
percebiam-se a si próprios como mais eficientes a regular os seus afetos em comparação 
com os seus pares inseguros. Essa capacidade de regulação parece contribuir para a sua 
capacidade de se manter em sintonia com as necessidades de vinculação dos seus 
clientes e as suas expressões emocionais, mesmo na presença de ativação emocional na 
sessão. Contrariamente, terapeutas com vinculações evitantes tendiam a evitar envolver-
se na exploração das emoções relevantes às necessidades de vinculação expressadas 
pelo cliente, mudando de assunto.  
Dunkle e Friedlander (1996) afirmam que clientes cujos terapeutas reportaram 
menos hostilidade, mais suporte social e maior conforto com a proximidade reportavam 
um vínculo emocional mais forte nas fases iniciais do processo, sendo que o vínculo 
emocional era predito pela extensão e qualidade da rede social do terapeuta e pela sua 
capacidade de desenvolver relações próximas com outros. Clientes cujos terapeutas 
reportaram maior conforto com a intimidade avaliaram o vínculo terapêutico mais 
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favoravelmente. Os mesmos autores (1996) afirmam que, entre a terceira e a quinta 
sessão, terapeutas que reportavam conforto com a intimidade eram mais propensos a 
perceber alianças mais positivas com os seus clientes.  
A organização de vinculação do terapeuta interfere na sua capacidade de 
empatizar com o cliente, sendo que terapeutas com padrões de vinculação preocupados 
tendiam a ser menos empáticos (Rubino, Barker, Roth & Fearon, 2000).  
Dinger, Strack, Leichsenring e Schauenburg (2007) revelaram que clientes cujos 
terapeutas apresentavam estilos de vinculação evitantes não reportavam níveis mais 
baixos de qualidade da aliança. Na perspetiva destes clientes, a aliança estabelecida com 
estes terapeutas variava em direção aos dois extremos: estabeleciam relações 
extremamente positivas e úteis com uns clientes e alianças terapêuticas negativas e 
inúteis com outros, sendo umas das possíveis explicações para tal as diferentes 
problemáticas apresentadas pelos diferentes clientes. Dinger, Strack, Sachsse e 
Schauenburg (2009) corroboram esta afirmação ao concluírem que terapeutas com 
estilos de vinculação mais preocupados estabeleciam alianças  de menor qualidade com 
clientes mais interpessoalmente angustiados, ao passo que terapeutas com estilos de 
vinculação preocupados mas mais próximos da vinculação evitante estabeleciam 
alianças mais positivas com clientes que reportavam menos problemas interpessoais. 
Ainda assim, terapeutas evitantes estabeleciam alianças mais positivas do que terapeutas 
com vinculações preocupadas. Tal pode ser explicado pelo facto de terapeutas com 
vinculações preocupadas estarem demasiado envolvidos no seu próprio medo do 
abandono e desejo de proximidade, resultando numa reduzida capacidade para dar 
resposta às necessidades do cliente. 
Apesar dos estudos supracitados revelarem os benefícios de vinculações seguras 
para a criação da aliança ao longo do processo psicoterapêutico, Sauer, Lopez e 
Gormley (2003) obtiveram resultados que confirmam que um padrão de vinculação 
ansioso do terapeuta tem um impacto positivo significativo nas avaliações iniciais que o 
cliente faz da aliança. Os mesmos clientes que participaram neste estudo reportaram 
uma conexão ou sentido de colaboração mais forte com terapeutas que manifestaram 
níveis mais altos de ansiedade nas suas vinculações. Contudo, a vinculação ansiosa do 
terapeuta estava associada a deterioração na aliança durante as primeiras sete sessões. 
Quanto mais ansiosas eram as vinculações dos terapeutas, mais as avaliações da aliança 
terapêutica feita pelo cliente declinavam com o tempo. Estes resultados mostram que 
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padrões de vinculação inseguros do terapeuta, especialmente um padrão de vinculação 
ansioso, podem estar associados a estratégias de intervenção clínica problemáticas ou 
com problemas na construção inicial da aliança. 
Carvalho (2011) conclui ainda que são os psicoterapeutas que possuem estruturas 
relacionais mais caracterizadas pela ambivalência e dependência que estão em maior 
risco de canalizar as suas inseguranças pessoais nas relações psicoterapêuticas, 
parecendo predizer representações de uma figura de base segura caracterizadas pelo uso 
frequente de um estilo de cuidado compulsivo e pelo evitamento mais ativo da incerteza 
dos processos psicoterapêuticos.  
Embora o presente estudo incida essencialmente na vinculação do cliente e do 
psicólogo separadamente, como já foi mencionado anteriormente, não podemos 
esquecer o impacto da vinculação estabelecida na díade psicólogo-cliente, sendo que 
Smith, Msetfi e Golding (2010) referem a existência de uma relação positiva 
significativa entre a segurança da vinculação do cliente ao terapeuta e a aliança, 
explicitando que quanto mais seguras são as vinculações apresentadas pelos clientes, 
maior é a qualidade da aliança estabelecida com os seus terapeutas. Segundo os mesmos 
autores (Smith et al, 2010), o tipo de vinculação ansioso ou evitante não está 
significativamente relacionado com classificações da aliança, apesar de haver evidência 
de que o padrão de vinculação evitante reduz a força da aliança. 
Foi também encontrada uma ligação significativa entre a aliança e a vinculação ao 
terapeuta, estando as dimensões “base segura” e “disponibilidade” muito ligadas ao 
estabelecimento de uma aliança forte (Parish & Eagle, 2003). 
Para concluir, existem evidências que demonstram a interferência dos diferentes 
estilos de vinculação do terapeuta na construção da aliança terapêutica, tal como 
podemos ver pela revisão da literatura efetuada. Ainda que alguns estudos revelassem a 
existência de alianças positivas mesmo quando os terapeutas apresentavam vinculações 
inseguras (Sauer, Lopez & Gormley, 2003; Dinger et al., 2009), a maioria dos estudos 
aqui apresentados demonstram que terapeutas com vinculações seguras são, geralmente, 
mais propensos à criação de alianças mais fortes, uma vez que apresentam um conjunto 
de características que favorecem a criação de alianças terapêuticas mais positivas, como 
são a maior regulação emocional, maior empatia e maior atenção às necessidades de 
vinculação dos clientes (Dunkle & Friedlander, 1996; Wittenborn, 2012). 
 23 
 
Método 
Da análise do capítulo anterior podemos então concluir que as organizações de 
vinculação influenciam o desenvolvimento do processo psicoterapêutico (Levy et al. 
2011). O presente capítulo, que se inscreve numa ótica quantitativa e exploratória, tem 
como foco a análise das dimensões de vinculação dos intervenientes das díades no 
trabalho psicoterapêutico para inferir o seu papel na construção da relação terapêutica, 
nomeadamente no que respeita ao estabelecimento da aliança terapêutica.  
 
1. Objetivos da investigação 
Tendo em conta a revisão da literatura e, mais especificamente, os dados da revisão 
sistemática que foram sendo apresentados relativamente às diferentes organizações de 
vinculação e à qualidade da relação terapêutica, sabe-se que as organizações de 
vinculação do cliente e do terapeuta interferem na qualidade da aliança terapêutica 
estabelecida entre a díade ao longo do processo psicoterapêutico. Contudo, nem sempre 
os estudos citados no enquadramento concetual e empírico foram consensuais, pelo que 
o objetivo deste estudo é compreender a direção da influência da vinculação do cliente e 
do terapeuta na construção da aliança. Deste modo, formulam-se as seguintes hipóteses: 
H1: Clientes com dimensões de vinculação seguras reportarão alianças terapêuticas 
mais fortes com os seus terapeutas. Da mesma forma, clientes que apresentam níveis de 
ansiedade e/ou evitamento mais elevados nas suas relações de vinculação tenderão a 
reportar alianças terapêuticas menos fortes. 
H2: Clientes cujos terapeutas apresentam dimensões de vinculação seguras avaliarão 
a aliança terapêutica mais positivamente do que clientes cujos terapeutas apresentam 
dimensões de vinculação inseguras, caracterizadas por níveis mais elevados de 
ansiedade e/ou evitamento nas suas relações. 
Adicionalmente pretende-se explorar a variação da avaliação da aliança terapêutica 
e dos resultados obtidos nas dimensões de vinculação de clientes e terapeutas em função 
das variáveis sociodemográficas dos mesmos.  
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2. Participantes 
Para participação neste estudo foram incluídos 15 clientes e 10 psicólogos, quatro 
dos quais entraram no estudo com mais do que um processo de acompanhamento 
psicoterapêutico, num total de 25 participantes. Os clientes são maioritariamente do 
sexo feminino (73.3%), caucasianos, com idades compreendidas entre os 19 e os 54 
anos (M = 29.47; DP = 11.43), tendo todos completado, pelo menos, o 12º ano de 
escolaridade. Os psicólogos são todos caucasianos, maioritariamente do sexo feminino 
(70%) e com idades compreendidas entre os 28 e os 55 anos (M = 38.6; DP = 8.41). Em 
média, a experiência clínica dos psicólogos é de 12.4 anos (DP= 6.55), variando entre 4 
e 23 anos de prática clínica. As características dos participantes podem ser consultadas 
em maior detalhe na tabela 1. 
Tabela 1. 
Características sociodemográficas dos clientes e dos psicólogos 
 Clientes 
n = 15 
Psicólogos 
n = 10 
Sexo % (n)   
   Feminino 73.3 (11) 70 (7) 
   Masculino 26.7 (4) 30 (3) 
Idade (anos)   
    Média (DP) 29.47(±11.43) 38.6 (±8.41) 
    Faixa etária 19 – 54 28 – 55 
Grupo étnico ou racial % (n)   
   Caucasiano 93.4 (14) 100 (10) 
   N.E. 6.7 (1)  
Habilitações Literárias % (n)   
  12º Ano 53.3 (8)  
  Licenciatura 13.3 (2)  
  Pós-graduação 6.7 (1) 30 (3) 
  Mestrado 20 (3) 60 (6) 
  Doutoramento  10 (1) 
Estado civil % (n)   
  Solteiro/a 26.7 (4) 10 (1) 
  Numa relação 53.3 (8) 90 (9) 
  Separado/a ou divorciado/a 13.3 (2)  
  Viúvo/a 6.7 (1)  
Influência de orientações teóricas na prática clínica (Média; 
DP)  
  
   Psicanalítica/Psicodinâmica  3.30 (±2.67) 
   Experiencial/Humanista  3.60 (±1.65) 
   Cognitivo-Comportamental  3.20 (±2.53) 
   Sistémica   3.70 (±1.77) 
   Eclética/Integrativa  3.70 (±2.41) 
Experiência clínica (anos)   
  Média (DP)  12.4 (±6.55) 
  Intervalo de anos   4 – 23 
Notas: n = dimensão da amostra; % - percentagem; DP = Desvio padrão; N.E. – Não especificado. 
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3. Instrumentos  
Dados sociodemográficos. Para a recolha de dados sociodemográficos foram 
colocadas questões gerais como sexo, idade, etnia, estado civil e habilitações literárias 
de todos os participantes. Adicionalmente, os participantes do grupo dos psicólogos 
respondiam a questões acerca da influência de orientações teóricas na sua prática clínica 
e número de anos de experiência na prática clínica.  
Inventário de Aliança Terapêutica – Versão Reduzida, Revista (Hatcher & 
Gillaspy, 2006; versão portuguesa de Machado & Ramos, 2008) O IAT-RR contém 
12 itens que traduzem o conceito de aliança terapêutica proposto por Bordin (1979), nos 
seus três componentes. Cada dimensão do conceito de aliança terapêutica é representada 
por quatro itens, sendo que os itens 3, 5, 7 e 9 representam a dimensão vínculos; os itens 
4, 6, 8 e 11 referem-se à dimensão objetivos e os itens 1, 2, 10 e 12 caracterizam a 
dimensão tarefas. Os itens que constituem o IAT-RR são classificáveis numa escala de 
Likert de 5 pontos em que 1 corresponde a Raramente, 2 – Ocasionalmente, 3 – Muitas 
vezes, 4 - Frequentemente e 5 – Sempre. A escala de classificação dos itens 3, 5, 6, 7, 9 
e 12 apresenta direção contrária, contudo, a escala numérica mantém-se inalterada, 
mudando apenas as classificações (por exemplo, o 1, que correspondia a Raramente, 
passa a corresponder a Sempre nestes itens) (Machado & Ramos, 2008). Assim, 
podemos obter valores individuais para cada domínio da aliança terapêutica e ainda um 
score total, através da média dos valores obtidos em cada domínio. Uma maior 
classificação representa uma melhor avaliação da aliança terapêutica.  
Segundo Ramos (2008), o IAT-RR revelou possuir boas características 
psicométricas, sendo que os resultados do estudo desenvolvido pelo autor revelam 
valores de Alpha de Cronbach sólidos (α = 0.85). No presente estudo, o coeficiente de 
Alpha de Cronbach para o domínio vínculos foi de 0.89, para o domínio tarefas foi de 
0.90, para o domínio objetivos foi de 0.85 e para a totalidade da escala foi de 0.94, 
apresentando o instrumento níveis de consistência interna adequados, sendo por isso 
confirmada a sua fidelidade.  
Experiências em Relações Próximas - Estruturas Relacionais (Fraley et al, 2001; 
versão para português de Moreira, Martins, Gouveia e Canavarro, 2014). O ERP-
ER é um instrumento de auto-relato com 9 itens para cada domínio relacional, 
desenhado para avaliar o evitamento (itens 1 a 6) e a ansiedade (itens 7 a 9) 
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relativamente à vinculação, manifestada em relações próximas com a mãe/figura 
materna, o pai/figura paterna, o companheiro romântico e o/a melhor amigo/a. Os 
sujeitos são instruídos a responder às questões apresentadas considerando as relações 
que mantêm com cada uma das figuras referidas. No caso de uma ou ambas as figuras 
paternas já terem falecido, os sujeitos são instruídos a responder aos itens de acordo 
com a relação que mantinham quando a pessoa se encontrava viva. Quando os sujeitos 
não estão envolvidos numa relação de cariz romântico, estes são instruídos a responder 
tendo em conta a sua mais recente relação significativa ou imaginando como seria a 
relação que teriam com alguém, no caso de nunca se terem envolvido numa relação 
romântica. No presente estudo, apenas foram utilizadas como referências as figuras de 
vinculação materna, paterna e par romântico.  
O instrumento é composto pelos mesmos 9 itens para cada domínio relacional, 
sendo avaliado numa escala de Likert de 7 pontos que varia entre 1 (discordo 
fortemente) e 7 (concordo fortemente). Os itens 1 a 4, para cada domínio relacional, 
apresentam direção contrária, pelo que devem ser invertidos aquando da sua cotação. A 
pontuação total de cada subescala é conseguida através da média dos itens e varia entre 
1 e 7, sendo que valores mais elevados indicam níveis mais elevados de vinculação 
ansiosa ou evitante. Valores baixos nas subescalas de ansiedade e evitamento indicam 
vinculações seguras. 
A versão portuguesa do ECR-RS apresenta-se como uma medida psicometricamente 
robusta, válida e fiável para avaliar a ansiedade e o evitamento relacionados com a 
vinculação em diferentes domínios relacionais (Moreira, Martins, Gouveia e Canavarro, 
2014). Relativamente ao ERP-ER respondido pelos clientes, os coeficientes de Alpha de 
Cronbach obtidos no presente estudo foram de 0.89 para a subescala ansiedade e de 
0.82 para a subescala evitamento. Para o ERP-ER respondido pelos terapeutas, os 
coeficientes de Alpha de Cronbach foram de 0.83 para a subescala ansiedade e de 0.81 
para a subescala evitamento. Os valores de Alpha de Cronbach obtidos para esta 
amostra indicam bons níveis de consistência interna para ambos os grupos de 
participantes, o que assegura a sua fidelidade. 
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4. Procedimento 
O presente estudo encontra-se incluído no projeto de doutoramento do Dr. João 
Francisco Barreto, intitulado de “Binocular – Visões do processo em psicoterapia”, 
tendo o mesmo sido aprovado pela comissão de ética da FPCEUP. Este projeto de 
doutoramento é composto por cinco momentos de recolha de dados (ver tabela 2) junto 
do psicólogo (P) e do cliente (C) escolhido por este, tendo sido as respostas enviadas 
individualmente à equipa de investigação para que nenhum dos elementos da díade 
tivesse acesso às respostas do outro. Cada psicólogo escolhia ainda um colega e/ou 
supervisor (Col) que considerasse ter um bom conhecimento das suas características 
enquanto clínico/terapeuta, sendo também feita uma recolha de dados junto desse 
colega/supervisor, apenas num momento. O estudo foi pensado de forma a garantir o 
total anonimato dos participantes e os dados foram recolhidos on-line, tendo sido 
fornecido um link para acesso à bateria de instrumentos de avaliação. 
Tabela 2  
Momentos de avaliação e instrumentos utilizados para recolha de dados 
 M0 M1 M2 M3 M4 
Sessão Até à 2º sessão Após a 2º 
sessão 
Após a 5º 
sessão 
Após a 8º 
sessão 
Após a 10º 
sessão 
Instrumentos Dados 
sociodemográficos 
e ERP-ER (C/P) 
IAT-RR (C)    
Notas: M- Momento de avaliação; C – Cliente; P – Psicólogo 
Para o presente projeto não foram considerados os dados do colega/supervisor, 
uma vez que as hipóteses de estudo se prendem exclusivamente com a construção da 
relação psicoterapêutica da díade psicólogo-cliente. Por constrangimentos de tempo, 
foram unicamente analisados dois momentos (M0 e M1). 
A recolha de participantes foi feita em duas frentes distintas. Inicialmente foram 
contactados via e-mail, psicólogos da rede de conhecimento dos investigadores, onde se 
explicava o objetivo do estudo e se procedia ao pedido de participação/divulgação do 
mesmo. Posteriormente, foi criado um site que permitisse uma maior abrangência na 
divulgação do projeto.  
Num primeiro contacto, foi enviado um e-mail ao psicólogo com um convite à 
participação, onde constava uma breve apresentação do estudo e onde estavam descritos 
os moldes da sua participação. No caso de o psicólogo mostrar interesse em participar 
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no estudo, enviava-se um segundo e-mail com informação mais precisa sobre o sua 
participação. O terceiro e-mail foi enviado quando a participação do terapeuta se tornou 
efetiva. Neste seguiam informações referentes ao link de acesso ao estudo e um outro 
link onde poderia ser descarregada a Pasta de Participante.  
Para se dar início à recolha de dados, o psicólogo teria como principal tarefa 
escolher um caso em início de acompanhamento (no máximo, com uma sessão 
realizada) e fazer o convite aos restantes participantes (C e Col). Seguidamente devia 
disponibilizar aos mesmos os respetivos Termos de Consentimento Informado (ver 
apêndice 1) e Guiões de Participação (contendo o link para o estudo). Adicionalmente, 
o psicólogo devia criar um código de participação e fornecê-lo aos participantes. Na 
recolha de dados, cada participante tinha que fornecer esse mesmo código, que, 
juntamente com o seu papel no estudo (P, C ou Col), seria o seu único dado de 
identificação. Assim que todos estes procedimentos fossem seguidos, dava-se início à 
recolha de dados. 
As recolhas de dados tiveram curta duração e foram efetuadas após as sessões 
indicadas para cada momento (ver tabela 3), tendo sido aconselhado que, tanto 
psicólogo como cliente deveriam proceder ao preenchimento dos questionários o mais 
brevemente possível após a respetiva sessão (preferencialmente no mesmo dia).  
Tabela 3 
Momentos de recolha de dados e tempos de resposta estimados 
Nota: *a preencher apenas uma vez (ignorar a partir do segundo cliente, caso o psicólogo participe no 
estudo com mais do que um processo) 
 
Os dados foram introduzidos e analisados no programa de análise estatística 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS; versão 18). Para calcular os valores 
obtidos na escala relativa à vinculação, os itens invertidos de cada domínio relacional do 
ERP-ER foram recodificados e só depois se procedeu ao somatório dos mesmos para 
obtenção dos valores de cada subescala para cliente e para terapeuta. Estes valores 
incluem a vinculação à figura materna, paterna e ao par romântico. Participantes com 
scores baixos nas subescalas ansiedade e evitamento foram considerados participantes 
 M0 
 
M1 
 
M2 
 
M3 
 
M4 
 
Psicólogo 15 minutos* 15 minutos 15 minutos 15 minutos 15 minutos 
Cliente   30 minutos 10 minutos 10 minutos 10 minutos 30 minutos 
Colaborador                                       15minutos* 
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com vinculações seguras. Para o IAT-RR foram calculados os resultados obtidos em 
cada domínio e também o score total. As variáveis sociodemográficas idade, estado 
civil e habilitações literárias de cliente foram recodificadas de forma a tornarem-se 
variáveis categoriais, para tornar possível a realização de alguns testes estatísticos. A 
idade foi dividida em 3 grupos com o mesmo número de clientes (até aos 21 anos, dos 
22 aos 34 e mais de 35 anos), assim como o estado civil do cliente (1- solteiro/viúvo; 2 
– numa relação; 3 – separado/divorciado) e as suas habilitações literárias (até ao 12º 
ano, licenciatura/pós-graduação e mestrado) pois foram as hipóteses de resposta ao item 
original mais selecionadas. Para o terapeuta, a variável habilitações literárias foi 
recodificada em apenas 2 grupos (Licenciatura/pós-graduação e 
mestrado/doutoramento) por se tratarem também das opções mais indicadas no item 
original.  
Seguidamente procedeu-se à realização de análises descritivas e verificaram-se 
os pressupostos de normalidade com recurso ao teste de Shapiro-Wilk, tendo estes sido 
assegurados. Também foi analisada a consistência interna de cada instrumento utilizado, 
tendo-se verificado coeficientes Alpha de Cronbach bastante satisfatórios, como já foi 
mencionado na descrição dos instrumentos. Efetuaram-se testes t de Student para 
amostras independentes e emparelhadas, bem como testes de análise de variâncias 
simples entre grupos para verificar o impacto das variáveis sociodemográficas nas 
respostas ao ERP-ER e IAT-RR, examinando-se os seus valores de significância. 
Quando se revelou necessário decompor os efeitos, nas análises Post-Hoc, recorreu-se 
ao Scheffé. Para analisar a amplitude dos efeitos calcularam-se os valores de eta ao 
quadrado segundo a proposta de Cohen (1988).  
Para verificação das hipóteses foi efetuada uma Correlação de Pearson com as 
variáveis aliança terapêutica e vinculação do cliente e outra com a vinculação do 
terapeuta. Procedeu-se igualmente à realização de uma correlação para amostras 
emparelhadas da vinculação do cliente e do terapeuta e uma correlação parcial para a 
vinculação do cliente e a aliança, controlando a vinculação do terapeuta e para a 
vinculação do terapeuta e aliança, controlando a vinculação do cliente. Por fim, 
realizou-se uma Regressão Múltipla Hierárquica para determinar se existem preditores 
significativos da aliança. Os resultados destes procedimentos estatísticos são 
apresentados de seguida. 
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Resultados  
1. Vinculação do cliente em função de variáveis sociodemográficas 
Dos 15 participantes no grupo dos clientes, 8 apresentam scores de evitamento (M = 
2.83; DP = 0.55) e ansiedade (M = 2.22; DP = 0.80) baixos, sendo por isso 
considerados clientes com vinculações seguras. Os restantes 7 clientes apresentam 
níveis mais elevados de evitamento (M = 4.19, DP = 0.67) e/ou ansiedade (M = 4.53, 
DP = 1.65), sendo por isso considerados clientes com vinculações inseguras. 
Relativamente ao ERP-ER respondido pelo cliente, na subescala evitamento, o valor 
mínimo apresentado foi de 2.11 e o valor máximo 5.06 (M = 3.28; DP = 0.86). Na 
subescala ansiedade, os valores mínimo e máximo foram de 1 e 7, respetivamente, (M = 
2.92; DP = 1.45). 
Não se verificaram diferenças significativas nos scores obtidos por mulheres (M = 
3.14; DP = 0.94) e por homens (M = 2.93; DP = 0.51) t(15) = 0.97, p = 0.35 na 
subescala evitamento. Para explorar a existência de uma relação entre a idade do cliente 
e as avaliações obtidas na mesma subescala, foi realizada uma correlação de Pearson. 
Não foi encontrada qualquer relação entre a idade do cliente e a sua avaliação na 
subescala evitamento r = 0.03, n = 15, p = 0.92. Foi usada uma análise de variância 
simples entre grupos para explorar o impacto do estado civil do cliente nos valores 
obtidos na mesma subescala. Não foram encontradas diferenças significativas entre 
grupos [F(2, 12) = 0.49, p = 0.62].  
Procedeu-se ainda à realização do mesmo teste para explorar o impacto das habilitações 
literárias dos clientes nas suas avaliações de vinculação. Não foram verificadas 
diferenças significativas entre grupos [F(2, 11) = 0.05, p = 0.95] para a subescala 
evitamento. 
Relativamente à subescala ansiedade, não foram novamente verificadas diferenças 
significativas nos scores obtidos por mulheres (M = 2.77; DP = 1.65) e por homens (M 
= 3.33; DP = 0.58) t(15) = 0.66, p = 0.86, da mesma forma que não foram encontradas 
diferenças significativas para a variável habilitações literárias [F(2, 11) = 2.73, p = 0.11] 
e a variável estado civil [F(2, 12) = 0.12 p = 0.89]. Similarmente, não foi encontrada 
nenhuma relação entre a idade do cliente e as suas respostas na subescala ansiedade r = 
-0.05, n = 15, p = 0.85. Os dados destas análises podem ser consultados em maior 
detalhe na Tabela 4.  
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Tabela 4. 
Médias (Desvios-padrão) e significâncias obtidas no ERP em função das características 
sociodemográficas do cliente. 
    Notas: n – número de participantes da amostra; DP - Desvio padrão; t – valor estatístico do teste T; F 
– valor estatístico da análise de variância; r – coeficiente de correlação; p - valor de significância da 
estatística 
 
2. Vinculação do terapeuta em função de variáveis sociodemográficas 
Apenas dois terapeutas apresentam vinculações inseguras, com níveis de evitamento 
mais elevados (M = 4.39; DP = 1.10). Os restantes 8 terapeutas apresentam vinculações 
seguras, com níveis de evitamento (M = 3.03; DP = 0.58) e ansiedade (M = 1.35; DP = 
0.61) mais baixos.  
No que respeita aos valores obtidos pelo terapeuta no ERP-ER, na subescala 
evitamento o valor mínimo foi 1.56 e o valor máximo foi 5.17 (M = 2.79; DP = 1.08). 
Não foram encontradas diferenças significativas nos scores obtidos por mulheres (M = 
2.53; DP = 1.22) e por homens (M = 3.41; DP = 0.22) t(10) = -1.19, p = 0.27. Foram  
realizadas correlações para explorar a existência de relações entre a idade, orientação 
teórica e tempo de experiência do terapeuta e as suas respostas ao ERP-ER. Não foram 
encontradas relações entre a idade do terapeuta (M = 38.6; DP = 8.41) e as suas 
respostas ao ERP-ER r = 0.33, n = 10, p = 0.35, tal como não foram encontradas 
relações entre o tempo de experiência clínica do terapeuta (M = 12.4; DP = 6.55) e as 
orientações teóricas (todos os p ≥ 0.05). 
       Subescala Evitamento        Subescala Ansiedade 
 Média (DP) Estatística p Média (DP) Estatística p 
       
Sexo (n=15) 
Feminino (n = 11) 
Masculino (n = 4) 
 
3.14 (0.94) 
2.93 (0.51) 
 
t(15) = 
0.97 
 
0.35 
 
2.77(1.65) 
3.33 (0.58) 
 
t(15) = 
0.66 
 
0.86 
Idade (n=15) 
 
29.47(11.43) r = 0.03 0.92 29.47(11.43) r = -0.05 0.85 
Estado civil (n=15) 
Solteiro/viúvo (n = 5) 
Numa relação (n = 8) 
Separado/divorciado 
 (n = 2) 
 
3.30 (1.14) 
3.14 (0.78) 
3.83 (0.16) 
 
 
 
F(2, 12) = 
0.49 
 
 
0.62 
 
2.80 (1.11) 
3.08 (1.77) 
2.56 (1.41) 
 
 
F(2, 12) = 
0.12 
 
 
0.89 
Grau académico 
(n=14) 
Até ao 12º ano (n = 8) 
Licenciatura/pós-
graduação (n = 3) 
Mestrado (n = 3) 
 
3.31 (1.08) 
3.39 (0.36) 
 
3.15 (0.94) 
 
 
F(2, 11) = 
0.05 
 
 
0.95 
 
3.36 (1.57) 
3.07 (0.93) 
 
1.30 (0.28) 
 
 
F(2, 11) = 
2.73 
 
 
 0.11 
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A escolaridade do terapeuta também não produziu diferenças significativas na forma 
como os itens ERP-ER referentes ao evitamento foram respondidos t(10) = -0.89, p = 
0.41, tal como não foram encontradas diferenças significativas em função do estado 
civil do terapeuta t(10) = 0.61, p = 0.56.  
Na subescala ansiedade, os valores mínimo e máximo foram de 1 e 2.67, 
respetivamente, (M = 1.40; DP = 0.62). Também não foram observadas diferenças 
significativas nos scores para mulheres (M = 1.16; DP = 0.33) e para homens (M = 1.96; 
DP = 0.86) t(10) = -1.57; p = 0.24. Não foram novamente encontradas relações entre a 
idade, tempo de experiência e orientações teóricas do terapeuta e as suas respostas ao 
ERP-ER (todos os p ≥ 0.05), à exceção da orientação ecléctica/integrativa que revela a 
existência de uma correlação positiva forte com as respostas a esta subescala r = 0.68, n 
= 10, p = 0.03, explicando 46.24% da variância dos resultados nesta subescala.   
Não foram observadas diferenças significativas nos scores de ansiedade em função do 
grau académico mais elevado completado t(10) = -0.09, p = 0.93. Em relação ao estado 
civil do terapeuta,  a inexistência de variabilidade da amostra não permite que sejam 
realizadas análises estatísticas, uma vez que à exceção de um terapeuta, todos os 
restantes terapeutas que constituem a amostra se encontram numa relação. Na tabela que 
se apresenta de seguida podem ser consultados os resultados destes procedimentos.  
Tabela 5.  
Médias (Desvios-padrão) e significâncias obtidas no ERP-ER em função das características 
sociodemográficas do terapeuta 
          Subescala Evitamento       Subescala Ansiedade 
 Média 
(DP) 
Estatística p Média 
(DP) 
Estatística p 
Sexo (n=10) 
Feminino (n =7) 
Masculino (n = 3) 
 
2.53 (1.22) 
3.41 (0.22) 
 
t(10) = -
1.19 
 
0.27 
 
1.16 (0.33) 
1.96 (0.86) 
 
t(10) = -
1.57 
 
0.24 
Idade 38.6 (8.41) r = 0.33 0.35  r = -0.08 0.84 
Grau académico 
Licenciatura/pós-
graduação (n = 3) 
Mestrado/Doutoramen
to (n = 7) 
 
2.33 (0.35) 
 
 
2.99 (1.25) 
 
 
t(10) = -
0.89  
 
 
0.41 
 
1.37 (0.45) 
 
 
1.41 (0.72) 
 
 
t(10) = -
0.09 
 
 
0.93 
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Notas: n – número de participantes da amostra; DP - Desvio padrão; t – valor estatístico do teste T; r – 
coeficiente de correlação; p - valor de significância da estatística; *diferenças significativas; ** tamanho 
do efeito das diferenças significativas 
 
3. Diferenças entre Vinculação do cliente e vinculação do terapeuta 
Verificaram-se diferenças significativas na subescala evitamento t(30) = 4.10, p 
= 0.01 nas respostas dos clientes (M = 3.30; DP = 0.86) e dos terapeutas (M = 2.51; 
DP = 0.98). Da mesma forma, foram também verificadas diferenças significativas 
nas respostas de clientes (M = 2.92; DP = 0.01) e de terapeutas (M = 1.29; DP = 
0.53) na subescala ansiedade t(30) = 2.30, p = 0.03. Em comparação com os 
terapeutas, os clientes apresentam valores mais elevados em ambas as subescalas.  
 
4. Aliança terapêutica em função de variáveis sociodemográficas do cliente e 
do terapeuta 
No domínio Vínculos, o valor mínimo apresentado foi 2.25 e o máximo foi 5 (M = 
3.68; DP = 0.91); no domínio Tarefas, o valor mínimo foi 2 e o máximo foi 4.75 (M = 
3.7; DP = 0.85) e no domínio Objetivos, o valor mínimo foi 2.25 e o máximo foi 5 (M = 
3.95; DP= 0.90). O score total obtido pelo IATR-RR apresenta valor mínimo de 2.25 e 
máximo de 4.83 (M = 3.77; DP = 0.80), representando valores médios de aliança 
moderados.  
Relativamente ao grupo dos clientes, o t-test para amostras independentes não 
revelou diferenças significativas no valor total do IAT-RR como avaliado por clientes 
homens (M = 4.33; DP = 0.55) e mulheres (M = 3.64; DP = 0.81) t(15) = -1.38, p = 
0.19, nem em relação ao seu estado civil t(15) = -0.43, p = 0.67. Relativamente à idade 
não foram encontradas diferenças significativas entre grupos nos scores obtidos para os 
diferentes domínios do IAT-RR e no valor total do mesmo (todos F≥0.86, p ≥0.13). No 
Orientação 
Psicodinâmica/ 
Psicanalítica 
Experiencial/ 
Humanista 
Cognitivo-
Comportamental 
Sistémica 
Eclética/Integrativa 
 
3.30 (2.67) 
 
3.60 (1.65) 
 
3.20 (2.54) 
 
3.70 (1.77) 
3.70 (2.41) 
 
 
r = -0.35 
 
r = 0.22 
 
r = 0.47 
 
r = 0.10 
r = 0.03 
 
0.32 
 
0.55 
 
0.17 
 
0.81 
0.93 
 
3.30 (2.67) 
 
3.60 (1.65) 
 
3.20 (2.54) 
 
3.70 (1.77) 
3.70 (2.41) 
 
r = -0.51  
 
r = 0.62 
 
r = 0.34 
 
r = 0.01 
r = 0.68 
 
0.13 
 
0.06 
 
0.33 
 
0.98 
0.03* 
Experiência (anos) 12.4 (6.55) r = 0.22 0.54 12.4 (6.55) r = -0.29 0.42 
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que diz respeito às habilitações literárias dos clientes, não foram encontradas diferenças 
significativas para o domínio vínculos [F(2, 11) = 2.78, p = 0.11], nem no domínio 
tarefas [F(2, 11) = 6.33, p = 0.08]. No entanto, foram encontradas diferenças 
significativas no domínio objetivos [F(2, 11) = 4.78, p = 0.03] e no score total de 
aliança terapêutica [F(2, 11) = 6.15, p = 0.02] para os grupos licenciatura/pós-
graduação e mestrado.  Os efeitos, calculados através do eta squared e avaliados 
segundo a proposta de Cohen (1988), foram considerados elevados (eta squared = 0.46 
e 0.53, respetivamente). Os testes de comparação Post hoc, utilizando o teste Scheffé, 
indicam que a médias de scores do grupo licenciatura/pós graduação para o domínio 
objetivos (M = 4.75, DP = 0.25) e para o valor total (M = 4.63, DP = 0.21) foram 
significativamente diferentes das médias dos scores do grupo mestrado para os 
domínios objetivos (M = 2.92, DP = 0.58) e valor total de aliança (M = 2.89 DP = 0.77). 
Na tabela 6 estão descritos os resultados que acabam de ser apresentados. 
No que respeita ao grupo dos terapeutas, os valores totais do IAT-RR não 
demonstram diferenças significativas quando os clientes tinham terapeutas do sexo 
feminino (M = 3.64; DP = 0.81) ou do sexo masculino (M = 4.33; DP = 0.55) nem em 
função das habilitações literárias dos terapeutas (todos os p > 0.05; ver tabela 7). 
Verificou-se uma relação significativa negativa entre a idade do terapeuta e os scores no 
domínio vínculos r = -0.57, n =15, p = 0.03, sendo que esta variável explica 32.49% da 
variância dos resultados obtidos neste domínio. Também para a experiência na prática 
clínica se verificou a existência de uma relação significativa negativa com o domínio 
tarefas r = -0.58, n = 15, p = 0.02, sendo que a experiência do terapeuta explica 
33.64% da variância dos resultados obtidos nesse domínio. Relativamente à influência 
das orientações teóricas do terapeuta na sua prática clínica, verificaram-se correlações 
significativas nas respostas ao IAT-RR nos domínios vínculos r = 0.52, n = 15, p = 0.05, 
tarefas r = 0.60, n =15, p = 0.02 e no valor total da aliança r = 0.56, n = 15, p = 0.03 
com a orientação Experiencial/Humanista, sendo que esta orientação teórica explica 27, 
04% da variância para o domínio vínculos, 36% para o domínio tarefas e 31.36% no 
valor total da aliança. Existem ainda correlações significativas no domínio objetivos r = 
0.51, n =15, p = 0.05 e na avaliação total r = 0.54, n = 15, p = 0.04 com a orientação 
Cognitivo- Comportamental, sendo que esta orientação teórica explica 26.01% da 
variância dos resultados no domínio objetivos e 29.16% no valor total da aliança. 
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Tabela 6. 
Médias (Desvios-padrão) e significâncias obtidas no IAT-RR em função das características sociodemográficas do cliente 
 
Notas: n – número de participantes da amostra; M – Média; DP - Desvio padrão; t – valor estatístico do teste T; F – valor estatístico da análise de variância; p - valor de 
significância da estatística; *diferenças significativas; ** tamanho do efeito das diferenças significativa 
 
 
                    Domínio vínculos                    Domínio tarefas                 Domínio objetivos                       IAT-RR  Total 
 
 
 
Sexo (n=15) 
Feminino (n = 11) 
Masculino (n = 4) 
 
Média 
(DP) 
 
Estatíst
ica 
 
p 
 
Média 
(DP) 
 
Estatística 
 
p 
 
Média (DP) 
 
Estatística 
 
p 
Taman
ho do 
efeito 
 
Média 
(DP) 
 
Estatísti
ca 
 
p 
Taman
ho do 
efeito 
 
3.81 (0.82) 
3.31 (1.18) 
 
t(15)= 
0.94 
 
0.36 
 
3.73 (0.95) 
3.63 (0.63) 
 
t(15)= 0.20 
 
0.85 
 
4.00 (0.84) 
3.81 (1.16) 
 
t(15)= 0.35 
 
0.74 
  
3.84 (0.81) 
3.58 (0.86) 
 
t(15) = 
0.55 
 
0.59 
 
Idade (n=15) 
Até 21 anos (n = 5) 
Dos 22 aos 34 (n = 5) 
Mais de 35 (n = 5 ) 
 
4.1 (0.63) 
3.6 (1.21) 
3.35 (0.84) 
 
 
F(2,12) 
= 0.86 
 
 
0.45 
 
4.15 (0.42) 
3.85 (0.74) 
3.1 (1.04) 
 
 
F(2,12)= 2.43 
 
 
0.13 
 
4.5 (0.39) 
3.95 (1.05) 
3.4 (0.89) 
 
 
F(2,12)= 
2.20 
 
 
0.15 
  
4.25 (0.37) 
3.8 (0.89) 
3.28 (0.38) 
 
 
F(2,12) = 
2.09 
 
0.17 
 
Estado civil (n=15) 
Sem relação (n = 7) 
Numa relação (n = 8) 
 
3.46 (0.95) 
3.87 (0.90) 
 
t(15)=  
-0.86 
 
0.41 
 
3.54 (1.07) 
3.84 (0.64) 
 
t(15) = -0.69 
 
0.51 
 
4.04 (0.98) 
3.88 (0.87) 
 
t(15)= 0.34 
 
0.74 
  
  3.68 (0.95) 
3.86 (0.70) 
 
t(15) = -
0.43 
 
0.67 
 
Grau académico 
(n=14) 
12º ano (n =8) 
Licenciatura/pós-
graduação (n = 3) 
Mestrado (n = 3) 
 
 
 
3.72 (0.76) 
4.58 (0.52) 
3.08 (1.04) 
 
 
 
F(2, 11) 
= 2.78 
 
 
 
0.11 
 
 
 
3.78 (0.62) 
4.58 (0.14) 
2.67 (0.95) 
 
 
 
F(2, 11)=  6.33 
 
 
 
0.08 
 
 
 
4.06 (0.86) 
4.75 (0.25) 
2.92 (0.58) 
 
 
 
F(2, 11)= 
4.78 
 
 
 
0.03* 
 
 
 
0.46** 
 
 
 
3.85 (0.64) 
4.63 (0.21) 
2.89 (0.77) 
 
 
 
F(2, 11) 
= 6.15 
 
 
 
0.02
* 
 
 
 
0.53** 
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Tabela 7 
Médias (Desvios-padrão) e significâncias obtidas no IAT-RR em função das características sociodemográficas do terapeuta e correlações de Pearson com as orientações 
teóricas 
Notas: n – número de participantes da amostra; M – Média; DP - Desvio padrão; t – valor estatístico do teste T; F – valor estatístico da análise de variância; p - valor de 
significância da estatística; *correlações significativas;  
                    Domínio vínculos                    Domínio tarefas                 Domínio objetivos IAT-RR  Total 
 
 
 
 
Média (DP) 
 
Estatística 
 
p 
 
Média (DP) 
 
Estatística 
 
p 
 
Média (DP) 
 
Estatística 
 
p 
 
Média 
(DP) 
 
Estatístic
a 
 
p 
Sexo (n=15)  
Feminino (n = 12) 
Masculino (n = 3) 
 
3.50 (0.91) 
4.42 (0.52) 
 
t(15) = -
1.65 
 
0.12 
 
3.65 (0.89) 
4.25 (0.43) 
 
t(15) = -1.28 
 
0.22 
 
3.85 (0.90) 
4.33 (0.95) 
 
t(15) = -0.82 
 
0.43 
 
3.64 (0.81) 
4.33 (0.55) 
 
t(15) = -
1.38 
 
0.19 
Idade (n=15) 
 
 r = -0.21 0.43  r = -0.57 0.03*  r = -0.40 0.14  r = -0.43 0.11 
Habilitações literárias 
(n=15) 
Licenciatura/pós-
graduação (n = 6) 
Mestrado/Doutorament
o (n = 9) 
 
 
3.29 (0.69) 
 
3.94 (0.98) 
 
 
 
 
t(15) = -
1.40 
 
 
 
 
0.18 
 
 
 
 
3.25 (1.02) 
 
4.00 (0.59) 
 
 
 
 
t(15) = -1.80 
 
 
 
 
 
0.10 
 
 
 
 
3.71 (0.91) 
 
4.11 (0.90) 
 
 
 
 
t(15) = -0.84 
 
 
 
 
 
0.42 
 
 
 
 
3.42 (0.82) 
 
4.02 (0.74) 
 
  
 
 
t(15) = -
1.48 
 
 
 
 
0.16 
 
 
Orientação 
Psicodinâmica/ 
Psicanalítica 
Experiencial/ 
Humanista 
Cognitivo-
Comportamental 
Sistémica 
Eclética/Integrativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
r = -0.03 
 
r = 0.52 
 
r = 0.48 
 
r = 0.04 
r = -0.02 
 
0.93 
 
0.05* 
 
0.07 
 
0.89 
0.96 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
r = -0.21 
 
r = 0.60 
 
r = 0.48 
 
r = 019 
r = 0.05 
 
0.45 
 
0.02* 
 
0.07 
 
0.49 
0.87 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
r = -0.16 
 
r = 0.42 
 
r = 0.51 
 
r = 0.00 
r = 0.16 
 
0.56 
 
0.12 
 
0.05* 
 
0.99 
0.58 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
r = -0.14 
 
r = 0.56 
 
r = 0.54 
 
r = 0.08 
r = 0.07 
 
0.61 
 
0.03* 
 
0.04* 
 
0.77 
0.81 
Experiência (anos)  
 
r = -0.15 0.59  r = -0.58 0.02*  r = -0.44 0.10  r = -0.43 0.11 
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5. Associação entre vinculação do cliente e aliança terapêutica 
A relação entre a vinculação do cliente e a aliança terapêutica foi investigada com 
recurso a uma correlação de Pearson. Não se verificou nenhuma correlação entre os 
valores obtidos na subescala evitamento e o valor total de aliança terapêutica nem em 
nenhum dos domínios do IAT-RR (todos os p > 0.05). No que respeita à subescala 
ansiedade, mais uma vez os valores de significância obtidos não nos permitem observar 
correlações significativas, umas vez que p > 0.05 (ver tabela 8). 
Tabela 8. 
Correlação entre a vinculação do cliente e aliança terapêutica 
Notas: n – número de participantes da amostra; M – Média; DP - Desvio padrão; t – valor estatístico do 
teste T; r – coeficiente de correlação; p - valor de significância da estatística 
 
6. Associação entre vinculação do terapeuta e aliança terapêutica 
Para análise da relação da vinculação do terapeuta e da aliança foram efetuados os 
mesmos passos que na análise anteriormente descrita para o cliente. Do mesmo modo 
que na análise anterior, as correlações encontradas para os scores de vinculação dos 
terapeutas, em ambas as subescalas, e os valores indicados pelos clientes no valor total 
do IAT-RR e nos seus domínios individuais, não são significativas (p > 0.05; ver tabela 
9).  
Tabela 9. 
Correlação entre a vinculação do terapeuta e aliança terapêutica 
 Evitamento do cliente 
(n = 15)  
Ansiedade do cliente 
(n = 15) 
 
r 
 
p 
 
r 
 
p 
Vínculos  
(M = 3.68; DP = 0.91) 0.10 0.74 -0.01 0.98 
Tarefas  
(M = 3.7; DP = 0.85) -0.07 0.80 0.05 0.85 
Objetivos  
(M = 3.95; DP = 0.90) 0.04 0.88 0.15 0.60 
Total  
(M = 3.78; DP = 0.80) 
0.03 0.93 0.07 0.80 
 Evitamento do terapeuta  
(n = 10) 
Ansiedade do terapeuta  
(n = 10) 
  
r 
 
p 
 
r 
 
p 
    
Vínculos  
(M = 3.68; DP = 0.91) 
0.57 0.09 0.41 0.24 
 38 
 
Notas: n – número de participantes da amostra; M – Média; DP - Desvio padrão; r- coeficiente de 
correlação; p - valor de significância da estatística 
 
7. Associação entre vinculação do cliente e vinculação do terapeuta 
Para análise da relação entre a vinculação do cliente e a vinculação do terapeuta 
foram efetuados os mesmos passos que na análise anteriormente descrita. Como 
podemos ver na tabela 10, não se verificou nenhuma correlação significativa entre a 
vinculação do terapeuta e a vinculação do cliente (p > 0.05). 
Tabela 10. 
Correlação entre as vinculações do cliente do terapeuta 
 
 Evitamento do cliente 
(M = 3.29; DP = 0.86) 
Ansiedade do cliente 
(M = 2.92; DP = 1.45) 
 r p r p 
    
Evitamento do terapeuta 
(M = 2.51; DP = 0.97) 
-0.26 0.36 -0.13 0.64 
Ansiedade do terapeuta 
(M = 1.29; DP = 0.53) 
0.01 0.97 0.05 0.86 
Notas: n – número de participantes da amostra; M- Média, DP - Desvio padrão; r – coeficiente de 
correlação; p - valor de significância da estatística. 
 
Uma correlação parcial foi conduzida para explorar a relação entre a vinculação do 
cliente e os seus scores da aliança terapêutica, controlando a vinculação do terapeuta. 
Como podemos ver na tabela 11, não foi encontrada nenhuma correlação parcial entre a 
vinculação do cliente e a sua avaliação da aliança, controlando a vinculação do 
terapeuta, uma vez que todos os valores de significância foram superiores a p ≤ 0.05.  
Tabela 11. 
Correlação parcial entre a vinculação do cliente e a aliança terapêutica, controlando a vinculação 
do terapeuta 
Tarefas  
(M = 3.7; DP = 0.85) 
0.32 0.37 0.33 0.36 
Objetivos  
(M = 3.95; DP = 0.90) 
0.23 0.53 0.41 0.24 
Total  
(M = 3.78; DP = 0.80) 
0.42 0.22 0.42 0.23 
 
 
 
 
 
 
Ansiedade e 
 Evitamento do cliente 
(n = 15) 
Ansiedade do cliente 
(n = 15) 
  
r 
 
p 
 
r 
 
p 
Vínculos  
0.23 0.45  0.89 
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Notas: n – número de participantes; M- Média, DP - Desvio padrão; r – coeficiente de correlação; p - 
valor de significância da estatística.  
 
O mesmo procedimento foi realizado para explorar a relação entre a vinculação do 
terapeuta e os scores da aliança terapêutica, controlando a vinculação do cliente. Como 
podemos ver na tabela 12, não foi encontrada nenhuma correlação parcial entre a 
vinculação do terapeuta e a avaliação da aliança, controlando a vinculação do cliente, 
uma vez que todos os valores de significância foram superiores a p < 0.05.  
Tabela 12. 
Correlação parcial entre a vinculação do terapeuta e a aliança terapêutica, controlando a 
vinculação do cliente 
Notas: n – número de participantes; M- Média, DP - Desvio padrão; r – coeficiente de correlação; p - 
valor de significância da estatística.  
 
8. Regressão hierárquica múltipla para testar preditores da aliança 
terapêutica 
A regressão múltipla hierárquica foi utilizada para verificar a capacidade da 
medida de vinculação do cliente e do terapeuta na predição dos níveis de aliança 
terapêutica, após controlar as variáveis sociodemográficas do terapeuta que 
produziam diferenças significativas na aliança avaliada pelos clientes. A orientação 
teórica e a experiência clinica do terapeuta foram introduzidas no passo 1, as 
Evitamento do 
Terapeuta 
(M = 3.68; DP = 0.91) 0.04 
 
Tarefas  
(M = 3.7; DP = 0.85) 
0.01 0.98 0.09 0.76 
Objetivos  
(M = 3.95; DP = 0.90) 
0.11 0.71 0.19 0.55 
 Total  
(M = 3.78; DP = 0.80) 
0.13 0.67 0.12 0.70 
 
 
 
 
 
 
Ansiedade e 
Evitamento do 
cliente 
 Ansiedade do terapeuta 
(n = 15) 
Evitamento do terapeuta 
(n = 15) 
  
r 
 
p 
 
r 
 
p 
Vínculos  
(M = 3.68; DP =0.91) 0.32 0.29 0.43 0.14 
Tarefas  
(M = 3.7; DP = 0.85) 0.29 0.33 0.46 0.14 
Objetivos  
(M = 3.95; DP = 0.90) 0.38 0.21 0.43 0.14 
 Total  
(M = 3.78; DP = 0.80) 0.36 0.22 0.49 0.09 
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medidas de vinculação do terapeuta introduzidas no passo 2 e as medidas de 
vinculação do cliente no passo 3. Nenhuma das variáveis se revelou estatisticamente 
significativa na predição na predição dos resultados da aliança terapêutica, pois p > 
0.05 (ver tabela 13).  
Tabela 13. 
Regressão Múltipla Hierárquica: orientações teóricas, experiência clínica, vinculação do terapeuta 
e vinculação do cliente como preditores da aliança terapêutica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Notas: B – coeficientes estandardizados de beta; p – valor de significância estatística 
 
Preditores B p 
 
Passo 1 
Orientações teóricas 
Experiência Clínica 
Passo 2 
Orientações teóricas 
Experiência Clínica 
Evitamento do terapeuta 
Ansiedade do Terapeuta 
Passo 3 
Orientações teóricas 
Experiência Clínica 
Evitamento do terapeuta 
Ansiedade do Terapeuta 
Evitamento do Cliente 
Ansiedade do Cliente 
 
 
-0.09 
-0.46 
 
-0.14 
-0.41 
0.48 
-0.12 
 
-0.19 
-0.47 
0.71 
-0.33 
-0.25 
0.31 
 
 
0.73 
0.12 
 
0.65 
0.18 
0.28 
0.79 
 
0.57 
0.16 
0.20 
0.54 
0.47 
0.39 
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Discussão 
A literatura sugere a existência de uma influência da vinculação do cliente e do 
terapeuta na construção da relação psicoterapêutica, nomeadamente na forma como é 
construída e desenvolvida a aliança. Vários estudos têm encontrado e definido o sentido 
dessa mesma influência, como podemos verificar na revisão sistemática apresentada no 
primeiro capítulo. Contudo, esses mesmos estudos revelam resultados contraditórios, 
ora sugerindo o efeito preferencial de vinculações seguras para a obtenção de alianças 
terapêuticas positivas (Kivlighan, Patton, & Foote, 1998; Eames & Roth, 2000; Meyer 
& Pilkonis, 2001; Black, 2005; Byrd, Patterson & Turchik, 2010; Levy et al., 2011), ora 
concluindo que a aliança também pode ser positivamente desenvolvida quando os 
intervenientes da díade apresentam organizações de vinculação inseguras (Eames & 
Roth, 2000; Lopez & Gormley, 2003; Dinger et al, 2007; Dinger et al, 2009). O objetivo 
deste estudo foi compreender a direção da influência da vinculação do cliente e do 
terapeuta na construção da aliança, de forma a contribuir para uma melhor compreensão 
desta relação. Recorrendo-se aos instrumentos de avaliação da aliança terapêutica (IAT-
RR) e da vinculação (EPR-ER), tentou-se avaliar a existência de uma relação entre a 
vinculação do cliente e do terapeuta nas avaliações de aliança efetuada pelos clientes, 
tentando confirmar as seguintes hipóteses: 1) clientes com dimensões de vinculação 
seguras reportarão alianças terapêuticas mais fortes com os seus terapeutas, 
contrariamente a clientes que apresentam níveis de ansiedade e/ou evitamento mais 
elevados nas suas relações de vinculação, que tenderão a reportar alianças terapêuticas 
menos fortes; 2) clientes cujos terapeutas apresentam dimensões de vinculação seguras 
avaliarão a aliança mais positivamente do que clientes cujos terapeutas apresentam 
dimensões de vinculação inseguras, caracterizadas por níveis mais elevados de 
ansiedade e/ou evitamento nas suas relações. 
Começamos por testar os efeitos das variáveis sociodemográficas nas respostas 
aos itens dos dois instrumentos. Constatou-se que não existiam diferenças significativas 
nas respostas à medida de vinculação para nenhuma das duas subescalas consoante o 
sexo, a idade, o estado civil e as habilitações literárias do cliente. O mesmo foi 
verificado para o terapeuta, à exceção da orientação teórica eclética/integrativa que 
apresenta uma correlação positiva com a subescala ansiedade. Também para a medida 
de aliança se concluiu não existirem diferenças significativas em função do sexo, idade 
e estado civil do cliente. Todavia, foram encontradas diferenças significativas nas 
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respostas ao IAT-RR em função das habilitações literárias dos clientes, sendo que o 
grupo de clientes com licenciatura/pós-graduação exibiram respostas médias ao IAT-RR 
mais elevadas do que o grupo de clientes com mestrado tanto no domínio objetivos 
como no total. Apesar de não apresentar um valor de significância que pressuponha a 
existência de diferenças significativas entre grupos, também no domínio tarefas o valor 
de significância para as habilitações literárias anda perto do valor mínimo de 
significância estatística, sugerindo que, se a amostra fosse maior, talvez existissem 
diferenças significativas para o domínio tarefas. É possível que estes resultados possam 
ser explicados pela idade dos participantes, que clientes mais novos se sintam mais 
cooperantes e estejam mais facilmente de acordo com o terapeuta em relação aos 
objetivos e tarefas propostos, uma vez que podem também ver os seus terapeutas como 
figuras mais velhas e mais sábias, com vários anos de experiência clínica.  
Relativamente à influência das variáveis sociodemográficas do terapeuta nas 
avaliações da aliança efetuadas pelos clientes, verificaram-se correlações significativas 
entre a idade e o domínio tarefas e entre a orientação teórica experiencial/humanista e 
os domínios vínculos, tarefas e valor total de aliança, bem como entre a orientação 
cognitivo-comportamental e o domínio objetivos e valor total. Estes resultados vão ao 
encontro do explicitado por Agnew-Davies, Stiles, Hardy, Barkham, e Shapiro (1998) 
que concluíram haver diferenças na aliança em função do tipo de orientação da terapia. 
É possível que tal se verifique pelo facto de estas orientações se centrarem no cliente e 
terem em conta o papel ativo do mesmo no processo psicoterapêutico, bem como 
tenham na sua base a definição de objetivos acordados entre a díade, o que pode suscitar 
no cliente uma avaliação mais positiva da aliança com terapeutas com este tipo de 
orientação. Relativamente à experiência clínica do terapeuta, foi encontrada uma 
correlação negativa com a avaliação do cliente no domínio tarefas. Pode dar-se o caso 
de com terapeutas mais experientes não existir uma negociação das tarefas a realizar no 
âmbito da terapia, uma vez que estes têm mais prática e, por isso, mais conhecimentos 
sobre os procedimentos a adotar para a resolução de uma dada problemática que surja 
em consulta, fazendo com que o seu cliente não se sinta parte integrante da tomada de 
decisão e, portanto, avalie este domínio da aliança menos favoravelmente. Pelo 
contrário, terapeutas menos experientes podem estar mais atentos à necessidade de 
incluir o cliente no processo de decisão das tarefas a desenvolver, originando um 
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sentido de maior colaboração com o cliente que, por sua vez, irá avaliar mais 
positivamente este domínio da aliança.  
Contrariamente aos estudos apresentados no enquadramento concetual e 
empírico deste estudo, não foi encontrada nenhuma relação significativa entre as 
dimensões de vinculação do cliente e a sua avaliação da aliança terapêutica. Uma vez 
que a literatura dá conta de uma relação entre a vinculação do cliente e a vinculação do 
terapeuta no desenvolvimento da aliança (Mikulincer & Shaver, 2007; Carvalho, 2011; 
Matos, 2011), foram controlados os possíveis efeitos da vinculação do terapeuta, sendo 
que não foi encontrada nenhuma relação significativa entre a vinculação apresentada 
pelo cliente e a sua avaliação da aliança. Em todo o caso, importa relembrar que a 
amostra é constituída por apenas 15 participantes, pelo que estes resultados não devem 
ser generalizados para a população em geral. Assim sendo, e uma vez que os resultados 
obtidos nos testes de correlação não nos permitem afirmar a existência de relações 
significativas entre vinculação do cliente e aliança, a hipótese 1 não foi confirmada.  
Apesar de serem resultados inesperados, não são totalmente surpreendentes, de 
tal modo que já outros autores se depararam com a inexistência de uma relação entre a 
vinculação do cliente e a aliança reportada (Dolan, Arknoff & Glass, 1993; Kanninen et 
al, 2000; Sauer Lopez, & Gormley, 2003), uma vez que, de facto, a criação da aliança 
não depende unicamente de fatores relacionados com o cliente (Mikulincer & Shaver, 
2007; Obegi, 2008; Matos, 2011). Do mesmo modo, a relação entre a vinculação e a 
aliança varia consoante a pessoa que faz a avaliação da aliança e o momento em que 
essa mesma avaliação é feita (Navia & Arias, 2012). Por conseguinte, os resultados 
obtidos apresentam limitações, uma vez que a aliança foi avaliada só pelo cliente e 
unicamente na fase inicial do processo, logo após a segunda sessão.  
Não obstante, a literatura reporta a importância da vinculação do terapeuta na 
construção da aliança (Mikulincer & Shaver, 2007; Obegi, 2008; Carvalho, 2001; 
Matos, 2011), concluindo que os terapeutas diferem na sua capacidade de 
desenvolvimento de alianças fortes com os seus clientes (Nissen-Lie et al, 2013), pelo 
que também a influência da vinculação do terapeuta na avaliação da aliança foi 
analisada. Apesar da revisão empírica dar conta da influência da vinculação do 
terapeuta na aliança reportada pelo cliente (Dunkle & Friedlander, 1996; Lopez & 
Gormley, 2003; Dinger et al., 2007), no presente estudo não se verificou a existência de 
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uma relação significativa entre as dimensões de vinculação do terapeuta e a aliança 
reportada pelos seus clientes. Apesar destes resultados, o valor de significância da 
relação entre o evitamento do terapeuta e a dimensão vínculos avaliada pelo cliente está 
próximo de um valor estatisticamente significante, apresentando uma correlação 
positiva, indo ao encontro das conclusões de Dinger et al (2007) que explicitam que 
clientes cujos terapeutas apresentavam estilos de vinculação evitantes não reportavam 
níveis mais baixos de qualidade da aliança. Porém, os resultados apontados não são 
significativos, pelo que não se pode confirmar a hipótese 2. A inexistência de uma 
relação significativa entre a vinculação do terapeuta e a qualidade da aliança 
estabelecida entre a díade fora, de igual modo, anteriormente reportada por Ligiéro e 
Gelso (2002), que concluem que a vinculação do terapeuta pode influenciar mais 
fortemente as relações que os terapeutas estabelecem com outros significativos das suas 
vidas, mas pode não influenciar a relação que estabelece com os seus clientes. 
Adicionalmente foram efetuadas correlações parciais com a vinculação do 
cliente e a aliança, controlando a vinculação do terapeuta e com a vinculação do 
terapeuta e a aliança, controlando a vinculação do cliente. Nenhuma destas análises 
revelou relações significativas entre variáveis, não sendo possível afirmar a existência 
da interação da vinculação do cliente e do psicólogo no desenvolvimento da aliança 
nesta amostra. O reduzido número de participantes pode ser um fator explicativo para 
este resultado. Para concluir, a análise da regressão múltipla hierárquica subsequente 
não aponta nenhuma das variáveis estudadas como estatisticamente significativas na 
predição dos resultados da aliança, confirmando os resultados obtidos nas análises 
anteriores e concluindo que as hipóteses avançadas não podem ser confirmadas.  
 
Conclusões finais 
Com o objetivo de perceber qual a direção da influência da vinculação do cliente 
e do terapeuta na construção da aliança terapêutica, foi efetuada uma recolha de dados 
junto de díades em processo de psicoterapia. Ambos os intervenientes da díade 
responderam ao ERP-ER para recolha dos dados referentes à vinculação e os clientes 
responderam, adicionalmente, ao IAT-RR para recolha de dados referentes à avaliação 
da aliança.   
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Os resultados das análises preliminares revelaram diferenças significativas 
unicamente nas respostas ao IAT-RR em função das habilitações literárias dos clientes e 
da idade, orientações teóricas experiencial/humanista e cognitivo-comportamental e da 
experiência clínica do terapeuta. As restantes variáveis sociodemográficas de clientes e 
terapeutas não revelaram qualquer efeito significativo nas respostas aos restantes 
instrumentos. Contrariamente ao esperado e avançado pelas hipóteses formuladas, não 
foi encontrada qualquer relação entre a vinculação do cliente e do terapeuta na avaliação 
da aliança como reportada pelo cliente. Conclui-se que as hipóteses avançadas não 
foram confirmadas, pois não se verificaram resultados estatisticamente relevantes que 
nos permitam predizer a existência de relações entre a vinculação e a aliança terapêutica 
para esta amostra.  
Os resultados aqui apresentados devem ser interpretados à luz das limitações do 
mesmo, sendo elas: a) o reduzido número de participantes que compõem a amostra, uma 
vez esta é uma população de acesso relativamente dificultado; b) o número reduzido e 
desigual de participantes que representam os estilos de vinculação seguros e inseguros 
(evitante/ansioso) para o grupo de terapeutas e para o grupo de clientes; c) o facto das 
análises não terem tido em conta a existência de terapeutas com mais do que um cliente; 
d) o facto de o instrumento de avaliação da aliança terapêutica ter sido respondido 
apenas pelos clientes e e) apenas após a segunda sessão, não havendo registo do seu 
desenvolvimento ao longo do processo psicoterapêutico ou da perspetiva do terapeuta 
no desenvolvimento da aliança. 
Assim sendo, sugere-se que em investigações futuras estas limitações sejam 
colmatadas com o recurso a uma amostra maior e mais representativa e com recurso a 
análises que contemplem a existência de mais do que um cliente por psicólogo, bem 
como à utilização da versão para terapeutas do Inventário da Aliança Terapêutica, para 
aceder à avaliação da aliança do ponto de vista da díade e não só de um dos membros 
que a compõem. Mais uma vez, refere-se a importância de avaliar a aliança em mais do 
que um momento para obtenção de um olhar sobre o desenvolvimento da mesma ao 
longo de todo o processo de acompanhamento psicológico.  
Não obstante os resultados aqui apresentados, considera-se a relevância do 
presente estudo como mais um contributo para o aprofundamento do conhecimento 
acerca da importância da vinculação para a prática da psicoterapia. 
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Apêndice 1: Termos de Consentimento Informado  
 
B I N O C U L A R  
VISÕES DO PROCESSO EM PSICOTERAPIA 
 
Declaração de consentimento informado 
(Paciente/Cliente) 
 
 
Eu, abaixo-assinado/a ______________________________________: 
Fui informado/a de que este estudo se destina a investigar o desenvolvimento do processo 
psicoterapêutico. 
 
Sei que a minha participação neste estudo envolve a resposta a questões acerca de mim e da 
minha percepção do processo terapêutico que agora inicio. 
 
Foi-me garantido que todos os dados relativos à identificação dos participantes neste estudo 
são confidenciais e que será mantido o anonimato. 
 
Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participação 
no estudo, sem nenhum tipo de penalização por este facto. 
 
Compreendi a informação que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas 
dúvidas foram esclarecidas. 
 
Aceito participar de livre vontade neste estudo. 
 
Autorizo a divulgação dos resultados obtidos no meio científico, garantido o anonimato. 
 
Contacto da equipa de investigação: jfbarreto@fpce.up.pt (João Francisco Barreto). 
 
 
Data              Assinatura 
      ___/___/_____   _________________________________________ 
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B I N O C U L A R  
VISÕES DO PROCESSO EM PSICOTERAPIA 
 
Declaração de consentimento informado 
(Psicoterapeuta) 
 
 
Eu, abaixo-assinado/a ______________________________________: 
Fui informado/a de que este estudo se destina a investigar o desenvolvimento do processo 
psicoterapêutico. 
Sei que a minha participação neste estudo envolve a resposta a questões acerca de mim e da 
minha percepção do(s) processo(s) terapêutico(s) a incluir. 
Foi-me garantido que todos os dados relativos à identificação dos participantes neste estudo 
são confidenciais e que será mantido o anonimato. 
Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participação 
no estudo, sem nenhum tipo de penalização por este facto. 
Compreendi a informação que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas 
dúvidas foram esclarecidas. 
Aceito participar de livre vontade neste estudo. 
Autorizo a divulgação dos resultados obtidos no meio científico, garantido o anonimato. 
Contacto da equipa de investigação: jfbarreto@fpce.up.pt (João Francisco Barreto). 
 
 
Data              Assinatura 
      ___/___/_____   _________________________________________ 
 
